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| Einleitung

Die Beitrage zur Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind trotz zahlreicher
Eingriffe des Gesetzgebers auf der Ausgabenseite kontinuierlich gestiegen. Um dem
gegenzusteuern galt das Hauptaugenmerk der Politik in erster Linie der Kosten-
dampfung. Aber auch die jingste Reform — das Gesetz zur Modernisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modemnisierungsgesetz, GMG)' aus dem
Jahr 2003 - hat auf der Ausgabenseite keine entscheidenden Strukturreformen
gebracht. Qualitat und Wirtschaftlichkeit und damit eine bedarfsgerechte und kosten-
gunstige Versorgung mit Gesundheitsleistungen setzen mehr Wettbewerb zwischen
den Kassen und zwischen den Leistungserbringern voraus. Die Kassen missen
dazu weitere Moglichkeiten erhalten, Wahlleistungen und Selbstbehalte anzubieten
und Vertrage mit einzelnen Leistungsanbietern abzuschlieBen. Bei den Leistungs-
erbringern ist eine starkere Integration von ambulanter und stationarer Versorgung
notwendig. Denkbar ist auch eine Trennung des GKV-Leistungskatalogs in Grund-
und Wahlleistungen.? Vorschldge zu Reformen auf der Ausgabenseite liegen seit
langem vor und sind in der Wissenschaft weitgehend unstrittig.

Die Einnahmenseite ist in der Vergangenheit — wie der Sachverstandigenrat fir die
konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR KAiG)* schreibt — ,mehr als stiefmiit-
terlich“> behandelt worden, obwohl die derzeitige Finanzierung der GKV wachstums-
und beschéftigungsfeindlich ist und zu intransparenten, teilweise auch unerwiinsch-
ten Umverteilungen fihrt. Die jetzt schon bestehenden Finanzierungsprobleme u.a.
aufgrund von Arbeitslosigkeit und dem Rickgang sozialversicherungspflichtiger
Beschaftigung werden in Zukunft noch durch den demographischen Wandel und den
medizinisch-technischen Fortschritt verstarkt. Auch ein starkerer Wettbewerb wird
den dadurch verursachten Beitragssatzanstieg nicht verhindern kénnen, zumal Re-
formen auf der Ausgabenseite kein Ersatz fir eine Reform der Finanzierung der GKV
sind und die Art der Beitragsbemessung mitentscheidend fur die Intensitat des Wett-
bewerbs zwischen den Kassen ist. Den erwarteten Beitragssatzanstieg kdnnen aus-
gabenseitige Reformen — wie die Vergangenheit gezeigt hat — ohnehin nur temporar
bremsen. Auch noch vorhandene Wirtschaftlichkeitsreserven im Gesundheitswesen
sind nicht geeignet, die Finanzierung der GKV langfristig sicherzustellen. Die Arbeit
konzentriert sich deshalb weitgehend auf die Einnahmenseite. Soweit es notwendig
ist, wird dabei auch die Entwicklung der zu finanzierenden Ausgaben betrachtet.

Mit dem Bericht der nach ihrem Vorsitzenden benannten Rirup-Kommission (Kom-
mission fur die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme)®

! Siehe BGBI. 2003, Teil |, Nr. 55, S. 2229.

2vgl. SVR KAIG (1994), Ziff. 417ff. Einen Uberblick tber die Vorschlage gibt Wille, E. (2001), S. 66f.
Zu den Problemen der Beitragskalkulation in einem Wabhlleistungssystem mit einkommensabhéangi-
ger Beitragsbemessung siehe Rirup-Kommission (2003), S. 166.

% Siehe stelivertretend SVR (2002), Ziff. 483ff.; Enquete-Kommission Demographischer Wandel
(2002), S. 209ff.; SVR KAIG (1995), Ziff. 370ff.

* Mit Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes und der damit verbundenen Abschaffung der
Konzertierten Aktion wurde der SVR KAIG zum 01.01.2004 in ,Sachverstandigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen“ umbenannt.

° SVR KAIG (2003), Ziff. 52.

® Siehe Riirup-Kommission (2003), S. 143ff.
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ist im Jahr 2003 die &ffentliche Debatte um eine Reform der Finanzierung der GKV
entbrannt. Die Konzeption einer Blrgerversicherung und die einer Gesundheits-
pramie bestimmen seitdem weitgehend die Diskussion. Die Wirkungen des demogra-
phischen Wandels und des medizinisch-technischen Fortschritts auf die Finanzlage
der GKV spielen bei diesen Reformuberlegungen bislang kaum eine Rolle. Auch der
zwischen CDU, CSU und SPD beschlossene Koalitionsvertrag” verspricht lediglich
eine Reform der Einnahmenseite fir das Jahr 2006. Ziel der vorliegenden Arbeit ist
es daher, die GKV insbesondere unter dem Aspekt der langfristigen Finanzierbarkeit
systematisch zu analysieren, daraus den Handlungsbedarf abzuleiten und darauf
aufbauend Reformvorschldge zu diskutieren. Dabei wird auch untersucht, ob und wie
kapitalgedeckte Elemente in der GKV implementiert werden kénnen, um die GKV
nachhaltig, d.h. dauerhaft und generationengerecht zu finanzieren. Die Arbeit wurde
im November 2005 abgeschlossen. Wesentliche Entwicklungen in der Gesundheits-
politik wurden bis zur Drucklegung berucksichtigt.

In Kapitel Il wird zunéchst das Finanzierungssystem der GKV dargestellt. Dabei ste-
hen die mit der Lohnkoppelung verbundenen allokativen und distributiven Probleme,
aber auch die strukturell bedingte Einnahmenschwéche im Vordergrund. Das Kapitel
schlieBt mit einer Analyse der Frage, ob der zu beobachtende Beitragssatzanstieg
seine Ursache eher auf der Einnahmen- oder Ausgabenseite hat.

Die Wirkungen von demographischer Entwicklung und medizinisch-technischem
Fortschritt auf die kunftige Finanzierbarkeit der GKV stehen im Mittelpunkt von Kapi-
tel Ill. Auf der Ausgabenseite beeinflusst der demographische Wandel die Nachfrage.
Entscheidend ist dabei, ob die Ausgaben im Wesentlichen vom Alter abhéngen
(Medikalisierungsthese) oder von der Entfernung zum Tod (Kompressionsthese).
Beide Thesen werden auch anhand empirischer Studien untersucht. Eine Synthese
aus den beiden kontroversen Thesen stellt das bi-modale Konzept dar. Auf der
Angebotsseite beeinflusst der medizinisch-technische Fortschritt die Ausgaben und
kann zudem die ohnehin zunehmende Alterung der Bevélkerung zusétzlich férdern.
Der demographische Wandel hat aber auch — bislang in der Literatur weitgehend ver-
nachlassigt — Einfluss auf die Einnahmenseite. Beitragssatzprojektionen am Ende
des Kapitels quantifizieren die verschiedenen Einfliisse und machen den Handlungs-
bedarf deutlich.

In Kapitel IV werden die wesentlichen Anderungen durch das GMG auf der Einnah-
menseite kritisch dargestellt. Dabei wird auch auf die im Jahr 2004 beschlossene
Modifikation bei der Neuregelung des Zahnersatzes eingegangen. Auf Basis der Pro-
blemanalyse in den Kapiteln Il und Il werden fiskalische und nichtfiskalische Reform-
Ziele formuliert.

Reformvorschlage unter Beibehaltung des Umlageverfahrens stehen im Mittelpunkt
von Kapitel V. Zunachst wird untersucht, ob der demographische Wandel selbst mit
MaBnahmen auBerhalb der GKV verhindert werden kann. AnschlieBend werden
MaBnahmen zur nachhaltigen Finanzierung der GKV diskutiert: Eine stérkere Steuer-
finanzierung von Gesundheitsleistungen Uber die sogenannten versicherungsfrem-
den Leistungen hinaus wird verworfen. Sodann werden die — am Leistungsfahig-

7 Siehe Christlich Demokratische Union Deutschlands; Christlich-Soziale Union in Bayern; Sozial-
demokratische Partei Deutschlands (Hrsg.) (2005), S. 21, 87.
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keitsprinzip orientierte — Biirgerversicherung und die — dem Aquivalenzprinzip folgen-
de — Kopfpauschale anhand ihrer allokativen und distributiven Wirkungen sowie unter
verfassungsrechtlichen Gesichtspunkten gewurdigt. Bei der Burgerversicherung wird
auch die bislang kaum beachtete Wirkung auf die éffentlichen Haushalte dargestelit,
bei den Kopfpauschalen wird der soziale Ausgleich, insbesondere dessen Finan-
zierung, thematisiert. SchlieBlich werden mit der Blrgerpramie, der solidarischen
Gesundheitspramie und weiteren Kompromissmodellen Méglichkeiten einer
Synthese aus Burgerversicherung und pauschalen Beitragen kritisch diskutiert.

In Kapitel VI geht es um Méglichkeiten, kapitalgedeckte Elemente in der GKV zu im-
plementieren. Dazu wird zunéchst auf die wesentlichen Unterschiede zwischen Um-
lageverfahren und Kapitaldeckungsverfahren eingegangen. Als Referenzsystem fir
eine kapitalgedeckte Krankenversicherung dient die Private Krankenversicherung
(PKV), deren Finanzierung und die damit verbundenen Problemen sind deshalb im
Einzelnen darzustellen. Dabei muss insbesondere auf die Ubertragbarkeit von Alte-
rungsrickstellungen eingegangen werden. Kapital kann innerhalb der GKV oder
auBerhalb angespart werden. Im ersten Fall kann das Umlageverfahren um kapital-
gedeckte Elemente ergénzt oder vollstdndig durch Kapitaldeckung ersetzt werden.
Die einzelnen Mdéglichkeiten individueller und kollektiver Kapitaldeckung werden
hinsichtlich ihrer Verteilungswirkungen, ordnungspolitischen Eignung und der mit
dem Ubergang verbundenen Belastungen verglichen. Augenmerk wird dabei auch
auf die 6konomischen Risiken, insbesondere den Einfluss der demographischen Ent-
wicklung auf die Kapitalrenditen, gerichtet. Fir den zweiten Fall werden Erfahrungen
aus dem Ausland vorgestellt und die Einfuhrung von individuellen Gesundheits-
konten in Deutschland diskutiert.

In Kapitel VIl werden die wesentlichen Ergebnisse zusammengefasst und daraus
Reformempfehlungen abgeleitet.
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Il Finanzierungssystem der GKV

1 Die GKV im Gesundheitswesen

Nach der Gesundheitsausgabenrechnung des Statistischen Bundesamtes wurden im
Jahr 2003 in Deutschland insgesamt 239,7 Mrd. Euro fir Gesundheitsleistungen aus-
gegeben. Das entsprach 11,3 % des Bruttoinlandsprodukts (BIP) oder 2.900 Euro je
Einwohner. Mit 136,0 Mrd. Euro finanzierte die GKV 56,7 % der gesamten Ausga-
ben. Damit ist die GKV der groBte Ausgabentréger zur Finanzierung der Leistungen
im Gesundheitswesen. Mit deutlichem Abstand folgten die privaten Haushalte und
private Organisationen ohne Erwerbszweck® mit 29,4 Mrd. Euro bzw. 12,3 % sowie
die Private Krankenversicherung (20,6 Mrd. Euro bzw. 8,6 %) und die &ffentlichen
Haushalte (18,8 Mrd. Euro bzw. 7,8 %). Auf die Pflegeversicherung entfielen
16,5 Mrd. Euro (6,9 %) und auf die Arbeitgeber 9,9 Mrd. Euro (4,1 %). Gesetzliche
Rentenversicherung (GRV) und Gesetzliche Unfallversicherung trugen zusammen
8,4 Mrd. Euro (3,5 %) der Gesundheitsausgaben.®

Abbildung 1: Gesundheitsausgaben im Jahr 2003 (in Mrd. Euro)

Privale Haushalte; 29,4 offentliche Haushalte; 18.8

Pflegeversicherung: 16,5

Ges. Unfall-
versicherung; 4,1

Daten: Gesundheitsberichterstattung des Bundes.

Einkommensleistungen (Krankengeld, Ubergangsgeld, Entgeltfortzahlung bei Krank-
heit, Mutterschaftsgeld etc.) stellen im System der Gesundheitsausgabenrechnung
eine Erweiterung der Gesundheitsausgaben dar; denn sie sind zwar aus Sicht des
Tréagers eine gesundheitsbezogene MaBnahme, nicht jedoch im volkswirtschaftlichen
Sinne. Der Empfanger nutzt sie im Allgemeinen nicht fir einen gesundheitlichen
Zweck. Bei Einkommensleistungen handelt es sich vielmehr um Lohnersatzleistun-
gen. Im Jahr 2003 betrugen die Einkommensleistungen 65,3 Mrd. Euro und wurden
zu 11,7 % (7,6 Mrd. Euro) von der GKV getragen. Die privaten Arbeitgeber brachten
mit 30,1 Mrd. Euro (46,1 %) den groBten Anteil auf, gefolgt von der GRV mit

® Z.B. Deutsches Rotes Kreuz, Wohlfahrtsverbande.
° Daten: Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
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16,9 Mrd. Euro (25,8 %). Der Rest wurde von o6ffentlichen Haushalten, Gesetzlicher
Unfal1l(\)/ersicherung, Privater Krankenversicherung und Pflegeversicherung finan-
Ziert.

Von den Gesamtausgaben der GKV entfielen im Jahr 2004 47,6 Mrd. Euro (34,0 %)
auf die Krankenhausbehandlung. Im ambulanten Bereich wurden 21,4 Mrd. Euro
(15,3 %) fur arztliche und 11,3 Mrd. Euro (8,1 %) fir zahnarztliche Behandlung
inklusive Zahnersatz ausgegeben. Arznei-, Heil- und Hilfsmittel kosteten die Kassen
30,0 Mrd. Euro (21,4 %). 6,4 Mrd. Euro (4,5 %) wurden fur Krankengeld ausgegeben.
Weitere Ausgaben entfielen im Wesentlichen auf Fahrkosten, Kuren, Mutterschaft,
Krankenpflege und Leistungen im Ausland. Hinzu kamen 8,1 Mrd. Euro Verwaltungs-
kosten, so dass die Ausgaben der GKV im Jahr 2004 140,2 Mrd. Euro betrugen."
Wahrend die Ausgabenstruktur der PKV der der GKV é&hnlich ist, sind die tbrigen
Ausgabentrager durch andere Leistungsarten gekennzeichnet. Bei den privaten
Haushalten handelt es sich gréBtenteils um Zuzahlungen und um direkt bezahlte
Gesundheitsleistungen wie z.B. Behandlungen auBerhalb des GKV-Leistungskata-
logs oder Arznei-, Heil- und Hilfsmittel. Die 6ffentlichen Haushalte (Bund, Lander und
Gemeinden) sind fur Krankenhausinvestitionen, aber auch fur die Erstattung von
Leistungen z.B. an Asylbewerber zustéandig. Die Pflegeversicherung zahlt Leistungen
der hauslichen und stationéren Pflege, wahrend insbesondere Krankheitsfolgekosten
(z.B. Renhabilitationsleistungen, stationdre Kurbehandlung) von der Renten- und
Unfallversicherung finanziert werden. Die Ausgaben der Arbeitgeber sind fur Firsor-
geleistungen und den betrieblichen Gesundheitsdienst. Uberwiegend zahlen die
Arbeitgeber aber mit der Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall eine Einkommensleis-
tung an ihre Beschaftigten.

Tabelle 1: Internationaler Vergleich von Gesundheitsausgaben im Jahr 2003

Gesamte Gesundheitsausgaben Gset:uar:gf‘tift::::;r;:n
Land in Prozent prgcl’("c;;;fr:r;gjs- in Prozent in Prozent der
des BIP Kaufkraftparititen des BIP Gesamtausgaben

Deutschland 11,1 2.996 8,7 78,2
Frankreich 10,1 2.903 7,7 76,3
Italien 8,4 2.258 6,3 75,1
Japan' 7,9 2.139 6,4 81,5
Niederlande 9,8 2976 6,1 62,4
Norwegen 10,3 3.807 8,6 83,7
Schweiz 11,5 3.781 6,7 58,5
GroBbritannien” 7.7 2.231 6,4 83,4
Vereinigte Staaten 15,0 5.635 6,7 44,4

" Angaben aus dem Jahr 2002.
Daten: OECD Health Data 2005.

Fur einen internationalen Vergleich der Ausgaben fur Gesundheitsleistungen eignen
sich insbesondere zwei Indikatoren: Der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP

'° Daten: Gesundheitsberichterstattung des Bundes.
' vgl. BMGS (Hrsg.) (2005a), S. 1; eigene Berechnungen.



23

und die Gesundheitsausgaben pro Kopf umgerechnet in US-Dollar mit Hilfe von
Kautkraftparitaten.'? In Tabelle 1 werden die entsprechenden Daten fiir ausgewéahlte
OECD-Lander dargestellt. Beim Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP lagen die
Vereinigten Staaten im Jahr2003 mit 15,0 % an erster Stelle, gefolgt von der
Schweiz (11,5 %). Den dritten Rang belegte Deutschland, wo 11,1 % des BIP fur
Gesundheitsleistungen ausgegeben wurden. Auch beim Vergleich der Gesundheits-
ausgaben pro Kopf belegten die Vereinigten Staaten mit 5.635 US-Dollar den
Spitzenplatz im Jahr 2003. Platz zwei nahm Norwegen mit 3.807 US-Dollar vor der
Schweiz (3.781 US-Dollar) ein. Deutschland folgte mit 2.996 US-Dollar pro Kopf auf
Platz vier. Vergleicht man den Uber staatliche Systeme finanzierten Anteil der
Gesundheitsausgaben an den gesamten Gesundheitsausgaben, liegt Deutschland
mit einem Anteil von 78,2 % im Mittelfeld der in Tabelle 1 ausgewahlten Lander. Den
geringsten Anteil verzeichnen die Vereinigten Staaten mit 44,4 %, den groBten
Norwegen mit 83,7 %. Betrachtet man hingegen den Anteil der staatlich finanzierten
Ausgaben fir Gesundheitsleistungen am BIP, belegt Deutschland mit einem Anteil
von 8,7 % die Spitzenposition vor Norwegen (8,6 %) und Frankreich (7,7 %).

Zur Finanzierung von MaBnahmen zur Vorbeugung und Heilung von Krankheiten
sowie zur Absicherung der Risiken, die im Krankheitsfall durch Behandlungskosten
und Einkommensausfall auftreten, bestehen in Deutschland im Wesentlichen zwei
Systeme: Die Gesetzliche Krankenversicherung und die Private Krankenversiche-
rung."® Versicherungspflichtig in der GKV sind nach § 5 SGB V in erster Linie Arbei-
ter und Angestelite, deren regelméBiges jahrliches Arbeitsentgelt eine bestimmte
Hbéhe nicht dberschreitet. Diese Versicherungspflichtgrenze (VPG) wird jéhrlich neu
festgelegt und betragt im Jahr 2005 46.800 Euro." Arbeitnehmer, deren jahrliches
Arbeitsentgelt oberhalb der Versicherungspflichtgrenze liegt, sind geman § 6 SGB V
versicherungsfrei und kénnen zwischen einer Mitgliedschaft in der GKV und der PKV
wahlen. Versicherungspflichtig in der GKV sind auch Rentner, wenn bestimmte Vor-
versicherungszeiten erfillt sind, Bezieher von Arbeitslosengeld oder Arbeitslosen-
geld Il, Letztere sofern sie nicht familienversichert sind (§ 5 Abs. 1 Nr. 2a SGB V).

Préagendes Gestaltungsprinzip der GKV ist das Solidarprinzip, d.h. der Leistungsan-
spruch hangt nicht von der Hohe des Beitrags ab.'® In der GKV hat jeder Versicherte
unbeschrankten Zugang zu notwendigen und qualitativ hochwertigen Gesundheits-
leistungen (Bedarfsprinzip), wahrend die Beitrdge einkommensabhangig erhoben
werden (Leistungsféahigkeitsprinzip). Im Gegensatz hierzu wird die PKV nach dem
Aquivalenzprinzip finanziert. Der Beitrag wird so bemessen, dass bei Vertragsbeginn
die erwartete Summe der kinftigen Einnahmen der der kiinftigen Ausgaben ent-
spricht. Der Beitrag des Versicherten ist eine &quivalente Abgabe fiir die Versiche-
rungsleistung. In diesem Zusammenhang wird auch von einer Pramie gesprochen.

"2 ygl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2002), S. 31f.

'3 Auf besondere Sicherungsformen (z.B. Freie Heilfursorge von Polizei und Bundeswehr, Beihilfe fur
Beamte) wird im Folgenden wegen ihrer geringen Bedeutung nicht weiter eingegangen. Die
Gesamtausgaben fur Beihilfe beziffern Sehlen, S. u.a. (2004), S. 54f., auf 7,3 Mrd. Euro (2001). Zu
den anderen Sicherungsformen liegen keine Angaben vor.

' Bereits zum 31.12.2002 in der PKV Versicherte bleiben versicherungsfrei, wenn ihr Einkommen
42.300 Euro im Jahr 2005 ibersteigt; vgl. § 6 Abs. 7 SGB V.

'S Einzige Ausnahme ist die Zahlung von Krankengeld.
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Wahrend in der PKV das Prinzip der Individualéquivalenz erfullt ist, ist in der GKV
nur das Prinzip der Kollektivdquivalenz in dem Sinne realisiert, dass die Summe der
erhobenen Beitrdge und sonstigen Einnahmen den Ausgaben entsprechen und eine
Zweckbindung der Beitrage fiir Gesundheitsleistungen besteht.

Auch hinsichtlich des Finanzierungsverfahrens unterscheiden sich die beiden Syste-
me grundlegend. In der PKV wird aus den Beitrdgen ein Kapitalstock gebildet, der
zuziglich der Zinsertrage spatere Versicherungsanspriche mitfinanzieren soll (An-
wartschaftsdeckungsverfahren). Bei diesem Verfahren besteht der Beitrag neben ei-
nem periodenbezogenen Risikobeitrag aus einer Ruckstellung fir mit steigendem
Alter wachsende Gesundheitskosten. Damit ist die PKV in geringerem Umfang von
der demographischen Alterung betroffen. Auf die Finanzierung der PKV wird in Kapi-
tel V1.2 Kapitaldeckungsverfahren am Beispiel der PKV (S. 214) naher eingegangen.
Demgegenuber wird die GKV im Umlageverfahren finanziert. D.h. die Beitrdge wer-
den nicht angespart, sondern in jeder Periode so kalkuliert, dass sie ausreichen, die
Ausgaben in der laufenden Periode zu decken. Die Beitragszahlun%en werden ohne
zeitliche Verzogerung zur Finanzierung der Ausgaben verwendet.'® Wie im Folgen-
den noch gezeigt wird, ist die GKV damit in hohem MaBe von der demographischen
Entwicklung der Bevdlkerung abhéngig, was zu erheblichen Finanzierungsproblemen
in der Zukunft fihrt und nach neuen Finanzierungswegen verlangt.

2 Vom Aquivalenzprinzip zum Leistungsfihigkeitsprinzip

Die GKV ist konstitutiver Bestandteil des in mehr als 100 Jahren gewachsenen Sys-
tems der sozialen Sicherung in Deutschland.: Eingefiihrt wurde die GKV als erster
Zweig der Sozialversicherung durch das ,Gesetz betreffend die Krankenversicherung
der Arbeiter* vom 15.06.1883, das 1911 in erweiterter Form in die Reichsversiche-
rungsordnung (RVO) iibernommen wurde."” Seitdem haben sich Aufgabenstellung
und Struktur der GKV allerdings erheblich veréndert. In den Anfangsjahren war mit
der Zahlung von Krankengeld im Krankheitsfall noch der Lohnersatz die zentrale
Leistung der GKV. 1885 betrug der Anteil der Ausgaben fir Krankengeld an den
Gesamtausgaben 50,3 %."® Seit 1930 sind die Arbeitgeber bei den Angesteliten und
seit 1970 bei den Arbeitern verpflichtet, das Arbeitsentgelt in den ersten sechs
Wochen der Arbeitsunfahigkeit weiterzuzahlen. Fir diesen Zeitraum musste die
Krankenkasse fortan das Arbeitsentgelt nicht mehr ersetzen. Damit nahm auch die
Bedeutung der Ausgaben der gesetzlichen Kassen fiir Lohnersatzleistungen ab.'
Gleichzeitig kam es 1970 mit dem Krankenversicherungs-Weiterentwicklungsgesetz
und dem Leistungsverbesserungsgesetz von 1973 zu einer Leistungsausweitung. Als
neue Leistungen wurden z.B. Vorsorgeuntersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten und der Anspruch auf Krankengeld und Freistellung von der Arbeit bei

'8 Vgl. Boetius, J.; Wiesemann, H.-O. (1998), S. 22ff.; Lampert, H.; Althammer, J. (2004), S. 241f.

v Vgl. Jessen, J. (1982), S. 51; Schulenburg, J.-M. Graf von der (1987), S. 1; Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (1997), S. 19f. Zur historischen Entwicklung der GKV siehe Lam-
ping, W.; Tamm, |. (1994), S. 117ff.

'8 vgl. Frerich, J.; Frey, M. (1996), S. 102.
'° Vgl. Lampent, H.; Althammer, J. (2004), S. 251.
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der Pflege eines erkrankten Kindes eingefiihrt, die Begrenzung der stationaren Ver-
sorgung auf ein halbes Jahr aufgehoben und infolge der Rechtsprechung dve gesam-
ten Kosten bei kieferorthopadischen Behandlungen ab 1973 iibernommen.?

Nachdem die Ausgaben von 1970 bis 1975 von 25,6 Mrd. DM auf lber 60 Mrd. DM
sprunghaft gestiegen waren, begann 1975 die Phase der Kostendampfung tber ver-
schiedene Kostendampfungsgesetze die im Wesentlichen Selbstbeteiligungen und
Leistungsbegrenzungen vorsahen.?' Da das Ausgabenwachstum jeweils nur kurz-
fristig begrenzt werden konnte, erlieB der Gesetzgeber vor allem mit dem Kranken-
versicherungs-Kostenddmpfungsgesetz (1977), Kostendampfungs-Erganzungsge-
setz (1981), Gesundheitsreformgesetz (1988), Gesundheitsstrukturgesetz (1992),
Beitragsentlastungsgesetz (1996), 2. GKV-Neuordnungsgesetz (1997), GKV-Ge-
sundheitsreformgesetz 2000 (1998), Arzneimittelausgaben-Begrenzungsgesetz
(2002), Beitragssatzsicherungsgesetz (2002) und dem SGB V-Anderungsgesetz
(2002) eine Reihe von Gesetzen zur Kostendampfung.?? Im Rahmen des Gesund-
heitsreformgesetzes von 1988 wurde auch die Reichsversicherungsordnung aus
dem Jahr 1911 weitgehend durch das ,Finfte Buch des Somalgesetzbuches
(SGB V) abgeldst, das heute die gesetzliche Grundlage der GKV bildet.?

Finanziert wird die Krankenversicherung von Beginn an durch Beitrage, die bis 1949
zu zwei Dritteln von den Arbeitnehmem und zu einem Drittel vom Arbeitgeber auf-
gebracht wurden. Bemessungsgrundlage der Beitrdge zur GKV ist seit ihrer Grin-
dung das Arbeitsentgelt.?* Da die Hauptleistung der GKV in der Zahlung von Kran-
kengeld bestand, war durch diese Anbindung an das Arbeitsentgelt das Aquivalenz-
prinzip tendenziell erfulit. Wegen der geschilderten Veranderung des Leistungskata-
logs hat sich das der GKV zugrunde liegende Versicherungsprinzip aber fundamental
gewandelt. Zwar berechnet sich das Krankengeld noch nach dem Arbeitsentgelt und
damit nach den Beitrédgen, doch fallt mittierweile der weitaus gréBte Teil der Ausga-
ben der GKV fur Gesundheitsleistungen an. Diese Leistungen werden aber nach
dem Bedarf gewahrt und sind unabhéngig vom gezahiten Beitrag.?® Der Anteil der
Ausgaben fir Krankengeld an den Gesamtausgaben lag hingegen nur bei 4,5 % im
Jahr 2004; nur etwa 44 % der Versicherten hatten gemaB § 44 SGB V Anspruch auf
Krankengeld, da z.B. Rentner (28 % der Versicherten) und Familienversicherte
(24 %) nicht anspruchsberechtigt sind.?® Die einkommensabhangigen Beitrige auf
der Einnahmenseite und die groBtenteils beitragsunabhangigen Leistungen auf der
Ausgabenseite fiihren in der GKV dazu, dass keine individuelle Aquivalenz von

#vgl. Steffen, A. (1997), S. 25.

2" vgl. Lamping, W. (1994), S. 267f. Siehe hierzu ausfiihrlich Kostorz, P. (1998), S. 85ft.; Oberender,
P.; Hebborn, A.; Zerth, J. (2002), S. 65ff.

2 ygl. Kostorz, P. (1998), S. 88ff.; Oberender, P.; Hebborn, A.; Zerth, J. (2002), S. 65f. Fiir eine Uber-
sicht siehe Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (2004a), S. 24f.

2 vgl. Link, F.J. (2000), S. 1.

2 vgl. Frerich, J.; Frey, M. (1996), S. 98f.; Lamping, W.; Tamm, I. (1994), S. 119; Bogs, W. u.a.
(1966), S. 203.

% vgl. Wille, E. (1998), S. 22; Kostorz, P. (1998), S. 116.

* Eigene Berechnungen; vgl. BMGS (Hrsg.) (2005a), S. 1; BMGS (Hrsg.) (2005b), S. 43f. Siehe auch
Jacobs, K.; Schellschmidt, H. (2002), S. 16.
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Beitrag und erwarteten Ausgaben je Versicherten erreicht werden kann.?’ Das
Aquivalenzprinzip hat deshalb heute in der GKV weitgehend an Bedeutung verloren.
Neben dem Krankengeld ist nur noch die Beitragsbemessungsgrenze (BBG), bis zu
der Beitrage erhoben werden, ein Relikt der individuellen Aquivalenz.?®

Soll die Beitragsgestaltung nicht politischer Willkir unterliegen, erfordert die man-
gelnde Verwirklichung des Aquivalenzprinzips in der GKV eine Orientierung an dem
anderen Fundamentalprinzip der Abgabenerhebung: dem Leistungsféahigkeitsprin-
zip.® Diesem zufolge ist die Fahigkeit des Versicherten, einen Finanzierungsbeitrag
zur GKV zu leisten, entscheidend fur die Verteilung der Beitragslast. Als indikator fir
Leistungsfahigkeit dient nach weithin akzeptierter Auffassung das (Gesamt-)Einkom-
men. Da die meisten Versicherten bei Griindung der GKV kaum Uber andere Ein-
kunftsarten verfugten, spiegelte das Arbeitsentgelt weitgehend die finanzielle Leis-
tungsfahigkeit wider. Im Zeitverlauf aber haben andere Einkunftsarten (insbesondere
Einkiinfte aus Kapitalvermogen) stark an Bedeutung gewonnen, weshalb heute die
Einengung der Bemessungsgrundlage auf das Arbeitsentgelt unter dem Aspekt der
Leistungsfahigkeit problematisch ist.*® Laut Berechnungen fiir das Deutsche Institut
fiir Wirschaftsforschung (DIW)3! stiegen im Durchschnitt aller Haushalte in West-
deutschland allein von 1990 bis 1998 die jahrlichen Kapitaleinkiinfte von 5.671 DM
auf 7.305 DM, womit der Anteil der Kapitaleinkiinfte an den Markteinkommen in
diesem Zeitraum von 13,1 % auf 16,5 % zunahm. Noch deutlicher féllt der Anstieg in
Ostdeutschland aus: Hier stiegen die Kapitaleinkinfte durchschnittlich von 327 DM
im Jahr 1991 auf 3.339 DM (1998) und damit deren Anteil an den Markteinkommen
von 1,2 % auf 10,8 %. Auch das Bundesverfassungsgericht® geht in seiner Entschei-
dung vom 15.03.2000 lber die Regelung des Zugangs zur Krankenversicherung der
Rentner (KVdR) von einem sinkenden Anteil des Arbeitsentgelts am Gesamteinkom-
men der Versicherten aus. Wenn aber die Annahme, dass das Einkommen der Ver-
sicherten fast ausschlieBlich aus Arbeitsentgelt besteht, heute nicht mehr zutrifft,
dann verstéBt nach Auffassung des Bundesverfassungsgerichts die Beschrankung
der Beitragsbemessung auf das Arbeitsentgelt gegen das Leistungsfahigkeitsprinzip.

In quantitativer Hinsicht hat die GKV durch gesetzliche MaBnahmen zur Ausweitung
des Versichertenkreises seit ihrer Einfuhrung als Versicherung fur Arbeiter kenti-
nuierlich an Bedeutung gewonnen: Im Jahr 1885 waren lediglich 8,8 % der Bevélke-
rung in der GKV versichert.®® Seit 1941 sind aufgrund der Verordnung des Reichs-
arbeitsministers Uber die Krankenversicherung der Rentner vom 04.11.1941 Rentner

z Vgl. Hofmann, J.; Hiihne, P. (1988), S. 238; Cassel, D.; JanBen, J. (1999), S. 15.

28 vgl. SVR KAIG (1994), Ziff. 469f.; SVR KAIG (2003), Ziff. 36f.

2 vgl. SVR KAIG (1994), Ziff. 470. Zu den beiden Fundamentalprinzipien siehe auch Haller, H.
(1964), S. 12ff.

% Vgl. Kronberger Kreis (2002), S. 18f.; SVR KAIG (1994), Ziff. 467, 480; Dittmann, R. (1978), S. 90f.
Zu weiteren VerstéBen gegen das Leistungsfahigkeitsprinzip siehe Abschnitt 4.2.2 Intragenerative
Inzidenz, S. 35.

%' Siehe Grabka, M.M.; Otto, B. (2001), S. 53f.

*2 giehe Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts vom 15.03.2000, Az 1 BvL 16/96, S. 93f., und
die zugehorige Pressemitteilung Nr. 101 vom 27.07.2000, Regelung ber Zugang zur Kranken-
versicherung der Rentner verfassungswidrig, S. 3.

% vgl. SVR KAIG (1987), Tabelle A116.
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in der KVdR versichert.3* Seitdem besteht das GKV-System aus der Krankenversi-
cherung der Rentner und der Allgemeinen Krankenversicherung, der Erwerbsperso-
nen und ihre Familienversicherten angehéren. Im Jahr 2003 z&hite die GKV
72,5 Mio. Versicherte (87,8 % der Bevolkerung), in der PKV waren 8,1 Mio. Perso-
nen vollversichert. Hinzu kamen rund 1,8 Mio. Versicherte in besonderen Versiche-
rungsformen (z.B. Freie Heilfirsorge von Polizei und Bundeswehr). Etwa
200.000 Personen waren nicht krankenversichert. Hierbei handelt es sich in erster
Linie um Selbstandige und um ausschlieBlich geringfligig Beschaftigte, die nicht
pflichtversichert sind, keinen Anspruch auf Familienversicherung haben und sich
keine Krankenversicherung leisten kdnnen oder wollen.®®

3 Praktiziertes Beitragssystem
3.1 Beitragserhebung

Die GKV finanziert sich fast ausschlieBlich uber Beitrage, die nach den Vorschriften
der §§ 220ff. SGB V von den einzelnen Kassen erhoben werden. Im Einzelnen set-
zen sich die Beitragseinnahmen der GKV aus folgenden Komponenten zusammen:

— Beitrage der Pflichtversicherten (Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitréage)
— Beitrage der Rentner und der Gesetzlichen Rentenversicherung

— Beitrage der Bundesagentur fir Arbeit fir Empfanger von Arbeitslosengeld
— Beitrage des Bundes fur Empféanger von Arbeitslosengeld ||

— Eigenbeitrage der Empfanger von Sozialleistungen

— Beitrage von freiwillig Versicherten

Von den gesamten Einnahmen der GKV in Héhe von 144,3 Mrd. Euro im Jahr 2004
stammten 140,1 Mrd. Euro (97,1 %) aus Beitrdgen, sonstige Einnahmen betrugen le-
diglich 4,2 Mrd. Euro.*® Zwar tragen z.B. die Lander die Investitionskosten von Kran-
kenhdusern und die Sozialhilfetrager erstatten mitunter den Kassen die Behand-
lungskosten fur Sozialhilfeempfénger, dennoch haben Zahlungen des Staats zur
Finanzierung von Gesundheitsausgaben nur geringe Bedeutung.®’ Direkte staatliche
Zuschisse an die GKV wurden durch das Gesetz zur Modernisierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz) vom 14.11.2003% ab dem
Jahr 2004 fur versicherungsfremde Leistungen eingefihrt. GemaB § 221 SGBV
erhélt die GKV im Jahr 2004 1 Mrd. Euro, 2005 2,5 Mrd. Euro und ab 2006 4,2 Mrd.
Euro aus dem Bundeshaushalt.®® Die Steuerfinanzierung spielt aber trotz dieser
Neuregelung nur eine untergeordnete Rolle. Die sonstigen Einnahmen, zu denen

% vgl. austiihrlich Bogs, W. u.a. (1966), S. 241ff.

% Daten: BMGS, Verband der privaten Krankenversicherung e.V. Zu Ursachen, Ausmaf und Folgen
von Nichtversicherung siehe ausfiihrlich GreB, S.; Walendzik, A.; Wasem, J. (2005), S. 11ff.

% Siehe BMGS (Hrsg.) (2005a), S. 1.

¥ vgl. Rosenbrock, R.; Gerlinger, T. (2004), S. 93.

% Siehe BGBI. 2003, Teil I, Nr. 55, S. 2229.

% Siehe hierzu auch Kapitel V.3.1 Steuerfinanzierung, S. 159.
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auch staatliche Zuschiisse zéhlen, machten im Jahr 2004 weniger als 3 % der
Einnahmen der GKV aus. Der im Jahr 2004 eingefuhrte Bundeszuschuss soll nach
der Koalitionsvereinbarung®® zwischen CDU, CSU und SPD sogar schrittweise
wieder abgebaut werden. Im Folgenden wird von den restlichen Einnahmen*' der
GKYV, die sich groBtenteils aus Vermogensertragen, Erstattungen aus offentlichen
Mitteln und Ersatzansprichen zusammensetzen, abgesehen.

Die Beitrage werden gemaB § 223 Abs. 2 SGB V nach den beitragspflichtigen Ein-
nahmen* der Mitglieder*® bemessen. Nach § 226 Abs. 1 Nr. 1 SGB V unterliegt in
erster Linie das Bruttoarbeitsentgelt* aus einer versicherungspflichtigen Beschéfti-
gung der Beitragspflicht zur Krankenversicherung. Bei Rentnern sind geméan § 226
Abs. 1 Nr. 2ff. und § 237 SGB V die Rentenzahlung der GRV sowie ggf. Einnahmen
aus Versorgungsbezugen und Arbeitseinkommen mafBgeblich.

Der Beitrag eines Mitglieds ergibt sich aus der Multiplikation des Beitragssatzes der
jeweiligen Kasse mit den beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds bis zur Bei-
tragsbemessungsgrenze und wird gemafl § 249 Abs. 1 SGB V im Allgemeinen pari-
tatisch® von Arbeitnehmer und Arbeitgeber finanziert. Die die BBG ibersteigenden
Einnahmen bleiben nach §223 Abs.3 SGBV beitragsfrei. Die BBG liegt im
Jahr 2005 bei 42.300 Euro p.a.

§ 240 Abs. 4 Satz 1 SGB V sieht eine Mindestbeitragsbemessungsgrundiage fur frei-
willig Versicherte vor. Diese betragt pro Kalendertag mindestens den neunzigsten
Teil der monatlichen BezugsgroBe*, was 805 Euro p.m. im Jahr 2005 entspricht. Bei
Selbstandigen, die freiwillig in der GKV versichert sind, werden beitragspflichtige Ein-
nahmen in Hohe der monatlichen Bezugsgré3e (2.415 Euro) unterstellt. Beim Nach-
weis eines geringeren Einkommens wird je Kalendertag mindestens der vierzigste
Teil der monatlichen BezugsgréBe zugrunde gelegt (1.811 Euro), bei Anspruch auf
einen Existenzgrinderzuschuss die Haélfte der monatlichen BezugsgréBe
(1.208 Euro). Familienangehérige, deren Einkommen ein Siebtel der monatlichen Be-
zugsgroBe (345 Euro) nicht Uberschreitet, sind nach § 10 Abs. 1 SGB V beitragsfrei
mitversichert.

“ Siehe Christlich Demokratische Union Deutschlands; Christlich-Soziale Union in Bayern; Sozial-
demokratische Partei Deutschlands (Hrsg.) (2005), S. 68.

! Siehe Prognos (Hrsg.) (1998), S. 88.

“2 Bis 1998 (Gesundheitsreformgesetz) wurden die beitragspflichtigen Einnahmen als Grundlohnsum-
me bezeichnet; vgl. Bress, D. u.a. (2003), S. 215.

“® Als Mitglieder werden die Personen bezeichnet, die Beitrage an die GKV entrichten. Die Versicher-
ten setzen sich aus den Mitgliedern und den beitragsfrei Familienversicherten zusammen.

“ Aus § 14 Abs. 2 SGB IV ergibt sich, dass als beitragspflichtige Einnahme immer das Bruttoarbeits-
entgelt anzusetzen ist; vgl. Bress, D. u.a. (2003), S. 223.

*Zu Abweichungen hiervon siehe Ott, G. (1981), S. 52ff. Offen bleibt, wer die dkonomische Last letzt-
lich tragt, d.h. ob und inwieweit es dem Arbeitgeber gelingt, seinen Beitragsanteil auf den Arbeit-
nehmer oder tber hohere Marktpreise auf die Konsumenten zu Uberwélzen; vgl. Wille, E. (2001),
S.13.

“ Die BezugsgroBe bemisst sich gemaB § 18 SGB IV nach dem durchschnittlichen Bruttojahres-
arbeitsentgelt des vorvergangenen Jahres, aufgerundet auf den nachst héheren durch 420 teilbaren
Betrag. Im Jahr 2004 betrug die fur die GKV bundeseinheitliche BezugsgroBe 28.980 Euro p.a. Auf-
grund der geringen Lohnsteigerung im Jahr 2003 liegt sie im Jahr 2005 bei dem gleichen Wert. Fir
das Jahr 2006 ist sie auf 29.400 Euro p.a. festgesetzt.
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Beitragssatzabstufungen aufgrund eines héheren voraussichtlichen Leistungsbedarfs
sind nach einem Urteil des Bundessozialgerichts*” nicht zuléssig, da dies dem Soli-
darprinzip entgegenstinde. In der GKV wird der Beitragssatz gemaB §§ 241ff.
SBG V neben Sonderregelungen z.B. fir geringfugig Beschéftigte, Studenten und
Wehrdienstleistende nach dem Anspruch auf Krankengeld differenziert. Der allge-
meine Beitragssatz gilt fur Mitglieder mit Anspruch auf Krankengeld nach sechs Wo-
chen Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber, der erhdhte Beitragssatz fur
Mitglieder mit Anspruch auf Krankengeld vor der siebten Woche Arbeitsunfahigkeit
und der ermaBigte Beitragssatz fiir Mitglieder ohne Krankengeldanspruch.*®

Seit 01.04.2003 ist infolge des ,Zweiten Gesetzes flir moderne Dienstleistungen am
Arbeitsmarkt“* und der damit verbundenen Neuregelungen fir Arbeitnehmer ein
geringfugiges Beschaftigungsverhaltnis (Mini-Job) mit einem monatlichen Entgelt von
bis zu 400 Euro aus arbeitsmarktspolitischen Griinden sozialversicherungsfrei. Bis zu
diesem Betrag zahlt nach § 249b SGB V lediglich der Arbeitgeber einen Krankenver-
sicherungsbeitrag in Héhe von 11 % des Bruttolohns, bei Beschaftigungen in Privat-
haushalten 5 %. An diese Grundzone schlief3t sich nach § 226 Abs. 4 SGB V eine
Gleitzone fur Arbeitsentgelte zwischen 401 Euro und 800 Euro (Midi-Jobs) an, in der
durch die Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen die Beitragsbelastung bis auf
den normalen Beitragssatz ansteigt. Ab einem beitragspflichtigen Einkommen von
801 Euro im Monat gilt die regulére Beitragserhebung.

Algebraisch lasst sich fur das Jahr 2005 bei einem Arbeitsentgelt des Versicherten in
Hoéhe von Y die monatliche Beitragszahlung B bei der Beitragsbemessungsgrenze
von 3.525 Euro fir einen unterstellten Beitragssatz von 14,2 % wie folgt darstellen:

0,11-Y falls Y < 400

8- 0,142-{ F-400+(2-F)-(Y - 400) } falls 400 <Y < 800
0,142-Y falls 800 < Y < 3.525
500,55 falls Y > 3.525

Der Faktor F ergibt sich, indem der Wert 25 % durch den durchschnittlichen Gesamt-
sozialversicherungsbeitragssatz des Jahres (2005: 42,0 %) dividiert wird. Fir 2005
betragt der Faktor F 0,5952.

In der Gleitzone betragt der vom Arbeitgeber zu zahlende Beitragsanteil geman
§ 249 Abs. 4 SGBV die Hélfte des Beitrags, der sich aus der Anwendung des
Beitragssatzes auf das gezahite Arbeitsentgelt ergibt. Der Arbeitnehmer zahlt die
Differenz aus dem nach obiger Gleichung ermittelten Gesamtbeitrag und dem Arbeit-
geberbeitrag.

Tvgl. Entscheidung des Bundessozialgerichts vom 15.05.1984, Az 12 RK 59/81, S. 260f.

8 Obwohl Rentner keinen Anspruch auf Krankengeld haben, richtet sich ihr Krankenversicherungsbei-
trag nicht — wie man erwarten diirfte — nach dem erméasigten, sondern nach dem allgemeinen Bei-
tragssatz ihrer Kasse. Lediglich auf Zins- oder Mieteinktiinfte von freiwillig versicherten Rentnern
wird der erméBigte Beitragssatz erhoben. Siehe BMGS (Hrsg.) (2004b), S. 31.

“ Siehe hierzu BGBI. 2002, Teil I, Nr. 87, S. 4621; BMGS (Hrsg.) (2003a), S. 7, 10f.
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3.2 Kreditaufnahmeverbot

Jede Krankenkasse ist nach § 220 SGB V verpflichtet, den Beitragssatz so zu be-
messen, dass fir das jeweilige Haushaltsjahr die voraussichtlichen Einnahmen die
erwarteten Ausgaben decken und — soweit erforderlich — die Ricklage auffillen. Die
Rucklage einer Kasse muss nach § 261 Abs. 2 SGB V mindestens 25 % und darf
héchstens 100 % einer Monatsausgabe betragen. Aus § 220 Abs. 2 SGB V

,Ergibt sich wéhrend des Haushaltsjahres, daf3 die Betriebsmittel der Krankenkasse ein-
schlieBlich der Zufiihrung aus der Ricklage und der Inanspruchnahme eines Darlehens
aus der Gesamtriicklage zur Deckung der Ausgaben nicht ausreichen, sind die Beitrdge
zu erhohen.”

ist das Verbot von Kreditaufnahmen abzuleiten. In den neuen Landern durften Kas-
sen jedoch bis zum 31.12.1998 nach § 222 Abs. 4 SGB V Darlehen aufnehmen. Um
unterjahrige Schwankungen der Einnahmen und Ausgaben auszugleichen, sind kurz-
fristige Kassenverstarkungskredite zugelassen.®® Dennoch kam es in der GKV infol-
ge nicht rechtzemg vorgenommener Beitragssatzerhéhungen rechtswidrig zu Kredit-
aufnahmen.’' Damit hat die GKV, deren Defizit nach dem Europaischen System
Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnungen in das gesamtstaatliche Defizit eingeht, in
den Jahren 2002 und 2003 mit dazu beigetragen, dass Deutschland die durch den
Stabilitats- und Wachstumspakt vorgegebene Defizitquote von 3 % des BIP (ber-
schritten hat. Der Schuldenstand der GKV belief sich am 31.12.2003 auf 8,3 Mrd.
Euro.* Dem standen Vermogenswerte von 2,3 Mrd. Euro und Ricklagen von rund
1,2 Mrd. Euro gegenuber Die Rucklagen mussten allerdings mindestens 3,0 Mrd.
Euro betragen haben.?* Auf die Verschuldung der Kassen hat der Gesetzgeber im

% Siehe hierzu Bundesversicherungsamt (Hrsg.) (2003), S. 3. Nicht ausgeglichene Kassenverstar-
kungskredite sind am Jahresende als Kredite zu verbuchen; vgl. Bundestags-Drucksache 15/3435
vom 29.06.2004, S. 3.

1 Auf die Frage, wie es trotz gesetzlichen Verbots zu einer Verschuldung kommen konnte, antwortete
die Bundesregierung: ,Der Bundesregierung ist nicht bekannt, wie sdmtliche Aufsichtsbehérden auf
die Problematik reagierten. [...] Die finanzielle Entwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung
ist seit 2001 als Folge einer schwierigen konjunkturellen Situation insbes. durch eine schwache Ein-
nahmeentwicklung bei gleichzeitig tberproportionaler Ausgabenentwicklung in einigen Bereichen
arztlich verordneter Leistungen [...] gepragt®; Bundestags-Drucksache 15/3435 vom 29.06.2004,
S. 10. Verantwortlich scheint indes die uneinheitliche Aufsicht Gber die Kassen zu sein: Fir bundes-
weit tatige Kassen ist das Bundesversicherungsamt zustandig, fir Lander-Kassen das jeweilige So-
zialministerium, das schon aus arbeitsmarktpolitischen Grinden aber an niedrigen Beitragssétzen
interessiert ist. Eine einheitliche Aufsicht, etwa durch den Bundesrechnungshof, kénnte abhelfen.

%2 vgl. Bundestags-Drucksache 15/3436 vom 29.06.2004, S. 3; eigene Berechnung. Das BMGS bezif-
ferte die Verschuldung indes auf 5,996 Mrd. Euro; vgl. Bundestags-Drucksache 15/3435 vom
29.06.2004, S. 2, 17; Bundestags-Drucksache 15/3436 vom 29.06.2004, S. 2. Diesen Betrag erhélt
man durch Saldieren des Schuldenstands mit dem Vermdgen der GKV. Diese Art der Verrechnung
ist jedoch uniblich. Weder in den 6ffentlichen Haushalten noch bei privaten Unternehmen wird dies
praktiziert, zumal Vermogensbestande schwer zu bewerten sind. Das BMGS weist dementspre-
chend selbst auf die mangeinde Aussagekraft hin: ,Dem stehen jedoch teilweise Vermégenswerte
gegeniber, so dass die Kredithdhen nicht den tatsachlichen Schuldenstand wiedergeben kdnnen®;
Bundestags-Drucksache 15/3435 vom 29.06.2004, S. 2. In Bundestags-Drucksache 15/5484 vom
11.05.2005, S. 3, wird auch die Brutto-Verschuldung fir die Jahre 1998 bis 2003 ausgewiesen.

% vgl. Bundestags-Drucksache 15/3436 vom 29.06.2004, S. 2f.; eigene Berechnung.

% Bei einem Ausgabenvolumen von rund 145 Mrd. Euro im Jahr 2003 lagen die monatlichen Ausga-
ben bei 12,1 Mrd. Euro, wovon mindestens 25 % als Rlicklage zu halten sind.
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GKV-Modernisierungsgesetz® reagiert und § 222 Abs. 5 SGB V neu angefiigt und
das Kreditaufnahmeverbot explizit erganzt. Zudem missen die Kassen ihre Ver-
schuldung jahrlich um mindestens 25 % und bis zum 31.12.2007 vollstdndig abbau-
en.*® Dazu dient auch der Uberschuss der GKV von rund 4 Mrd. Euro im Jahr 2004.%7

Traditionelle Rechtfertigungen fur Staatsverschuldung greifen in der GKV nicht.
Weder aus dem objektbezogenen (Rentabilitat, Pay-as-you-use und Intergeneration-
equity) noch aus dem situationsbezogenen Ansatz lasst sich 6konomisch ein Ver-
schuldungsrecht fiir die GKV ableiten. Ausgaben der GKV sind keine Investitionen im
eigentlichen Sinn und erwirtschaften deshalb keine Rendite fir spatere Generatio-
nen. Auch entstehen keine Nutzen, deren Finanzierungslast sich nach dem Pay-as-
you-use-Prinzip mittels Kreditfinanzierung auf mehrere Perioden verteilen lasst.
AuBergewohnliche Sonderbelastungen liegen gleichfalls nicht vor, Kredite kénnen
demnach nicht zur gerechteren Verteilung von Lasten zwischen Generationen beitra-
gen. Zudem hat die GKV keine stabilisierungspolitische Aufgabe, so dass auch der
situationsorientierte Ansatz die Kreditfinanzierung nicht rechtfertigen kann.

Auf der Ebene der GKV ist mit Ausnahme unterjhriger Kassenverstarkungskredite
die Kreditaufnahme verboten. Die einzelnen Kassen haben lediglich in Ausnahme-
situationen drei Moglichkeiten zur einzelwirtschaftlichen Kreditaufnahme innerhalb
des GKV-Systems:

1. Nach § 262 Abs. 4 SGB V koénnen die Kassen unter bestimmten Bedingungen
ein Darlehen aus der Gesamtriicklage des Landesverbandes erhalten.

2. ,Die Satzungen der Landesverbande und der Verbadnde der Ersatzkassen
kénnen eine Umlage der Verbandsmitglieder vorsehen, um die Kosten fur auf-
wendige Leistungsfélle und fir andere aufwendige Belastungen ganz oder
teilweise zu decken. Die Hilfen kénnen auch als Darlehen gewahrt werden*
(§ 265 SGB V).

3. Nach § 265a SGB V kdénnen ,die Satzungen der Spitzenverbande [...] finan-
zielle Hilfen in besonderen Notlagen einer Krankenkasse ihrer Kassenart oder
zur Erhaltung deren Wettbewerbsféahigkeit vorsehen. Die Hilfen kénnen auch
als Darlehen gewahrt werden.“

3.3 Wichtige Determinanten fir den Beitragssatz

Die Finanzierung der GKV hat zur Folge, dass die GKV-Einnahmen zum einen auf-
grund der Einkommensabhéngigkeit eng an die gesamtwirtschaftliche Entwicklung
gekoppelt sind und zum anderen von der demographischen Entwicklung abhangen.
Abbildung 2 gibt einen Uberblick, von welchen Relationen der Beitragssatz der GKV
im Wesentlichen bestimmt wird. Dabei sind insbesondere die Determinanten auf der
rechten Seite von der demographischen Entwicklung abhangig.

% Siehe BGBI. 2003, Teil I, Nr. 55, S. 2229.

% Der Abbau der Verschuldung der GKV hat positive Auswirkungen auf die Defizitquote, da Uber-
schisse in den Sozialversicherungen das gesamtstaatliche Defizit senken.

*” Vgl. Bundestags-Drucksache 15/5484 vom 11.05.2005, S. 3.
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Abbildung 2: Wichtige Determinanten fir den Beitragssatz

Durchschnittliche Ausgaben je Erwerbstitig Zahl der Rentner
1) — - — 3) — -
D ittliches b gspfig Zahl der erwer igen Beitr:

Beitragssatz

@ D ittliches beitragspfig. R i @) Durchschuittliche Ausgaben je R
] ittliches bei Arbeitseil Durchschnittliche Ausgaben je Erwerbstitigen

Quelle: In Anlehnung an Burger, S.; Funk, L.; Jobelius, H.-J. (1994), S. 152.

Der Beitragssatz wird vor allem von den vier in Abbildung 2 dargestellten Relationen

determiniert:

(1) Wachsen die GKV-Ausgaben fir erwerbstatige Beitragszahler schneller als

deren beitragspflichtige Einkommen, dann steigt der Beitragssatz, weil ein
groBerer Anteil der Bruttoeinkommen zur Finanzierung der GKV herangezo-
gen werden muss. Beeinflusst wird diese Relation u.a. auf der Ausgabenseite
vom technischen Fortschritt im Gesundheitswesen und auf der Einnahmensei-
te vom Wirtschaftswachstum.

(2) Von einem indirekten demographischen Effekt auf der Einnahmenseite wird

gesprochen, wenn die Durchschnittsrenten z.B. infolge der Auswirkungen des
demographischen Wandels auf die Rentenversicherung im Vergleich zu den
beitragspflichtigen Einkommen der Erwerbstatigen sinken.®® Auch dann steigt
der Beitragssatz. Daran lasst sich erkennen, dass Anderungen im Renten-
recht, die das Rentenniveau beeinflussen, Uber die Beitré%e der Rentner
ebenfalls Auswirkungen auf die Finanzierung der GKV haben.®

(3) Ein direkter demographischer Effekt liegt vor, wenn das Verhaltnis von Rent-

nern zu erwerbstatigen Beitragszahlern, also der Rentnerquotient, zunimmt.%°

Der Beitragssatz steigt dann unter der Voraussetzung, dass die durchschnittli-
chen Ausgaben fir Rentner groBer als die fir Erwerbstatige und die durch-
schnittlichen Beitrage der Rentner geringer als die der Erwerbstatigen sind.
Beide Bedingungen sind bislang erfillt, wovon auch fir die Zukunft auszuge-
hen ist.5' Der Beitragssatz und damit auch die Belastung der Erwerbstatigen
steigen somit, wenn der Rentnerquotient in der GKV zunimmt %

(4) Auch ein Anstieg des Quotienten aus durchschnittlichen Ausgaben fir Rent-

ner und far Erwerbstétige fihrt zu einem Beitragssatzanstieg. Nehmen die
Ausgaben je Rentner stérker zu als die Ausgaben fur erwerbstatige Beitrags-

% vgl. Enquete-Kommission Demographischer Wandel (1998), S. 233.

% vgl. Schmihl, W. (1983a), S. 118f.; Schmahl, W. (1986), S. 220.

€ vgl. Kopetsch, T. (1997), S. 13; Ulrich, V. (1995), S. 47.

®' vgl. Schmahl, W. (1983a), S. 115; Schmahl, W. (1986), S. 220; Schmahl, W. (1989), S. 306.
€ vgl. Knappe, E. (1995), S. 24; Kopetsch, T. (2001), S. 22.
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zahler spricht man auch von einem indirekten demographischen Effekt auf der
Ausgabenseite. Je groBer die Pro-Kopf-Ausgabenrelation Rentner/Erwerbsté-
tige ist, desto stérker wirkt ein Anstieg des Rentnerquotienten beitragssatzstei-
gernd. Das AusmaB des Beitragssatzeffekts hangt davon ab, ob die langere
Lebenserwartung zu einer Ausgabenerhéhung oder nur zu einer zeitlichen
Verschiebung von Ausgaben fiihrt.®®

4 Problematik
4.1 Lohnkoppelung der Beitrage

Die Bemessungsgrundlage fur den GKV-Beitrag bilden im Wesentlichen Lohnein-
kommen. Hieraus abgeleitet bemessen sich die Beitrdge fur nicht erwerbstatige Mit-
glieder an vergleichbaren Einkommen, z.B. Renten- oder Transferzahlungen. Diese
Beitragsbemessungsgrundlagen sind in vielerlei Hinsicht problematisch. Zu nennen
sind zunéachst diffuse Verteilungswirkungen. Diese werden im folgenden Abschnitt
4.2 Verteilungswirkungen (S. 34) kritisch analysiert.

Zudem stellen die Beitrdge zur GKV aufgrund der paritatischen Finanzierung von
Arbeitgeber und Arbeitnehmer Lohnnebenkosten dar und fiihren zu allokativen Ver-
zerrungen am Arbeitsmarkt, da Produzenten- und Konsumentenlohn auseinander
fallen. Fur die Arbeitgeber steigen die Kosten fiir den Faktor Arbeit, womit die
Arbeitsnachfrage tendenziell sinkt. Auf das Arbeitsangebot wirken zwei gegenlaufige
Effekte: Der Substitutionseffekt zwischen Arbeit und Freizeit fihrt bei steigenden So-
zialversicherungsbeitrdgen zu einem Rickgang des legalen Arbeitsangebots. Dem
steht aufgrund des gesunkenen Nettolohns ein Einkommenseffekt gegentber, der zu
einem Rickgang der Nachfrage nach dem Gut Freizeit und damit einer Zunahme
des Arbeitsangebots flihrt. Theoretisch ist der Gesamteffekt auf das Arbeitsangebot
offen, realistisch ist jedoch, dass in Deutschland der Substitutionseffekt den Einkom-
menseffekt dominiert. Insgesamt ist die Finanzierung der GKV beschéftigungsfeind-
lich. Deshalb wird Beitragssatzstabilitdt oder zumindest eine Begrenzung des Bei-
tragssatzanstiegs gefordert, auch wenn die Gesundheitsausgaben aus gesundheits-
politischen Griinden — nicht zuletzt um Wachstum im Gesundheitswesen zu férdern —
steigen sollten. Dieser Zielkonflikt wird in Abschnitt 4.3.1 Zum Ziel der Beitragssatz-
stabilitat (S. 50) aufgegriffen.

Die Lohnkoppelung macht auch die Einnahmen der GKV von der gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung abhéngig, wéahrend die Gesundheitsleistungen aus medizinischer
Sicht unabhangig vom Konjunkturverlauf sind. Geringe Wachstumsraten des Brutto-
sozialprodukts in Verbindung mit niedrigen Lohnzuwachsraten oder ein Riickgang
der Zahl der Beschaftigten — z.B. demographisch bedingt oder aufgrund von Arbeits-
losigkeit — wirken sich negativ auf die Bemessungsgrundlage aus und fiihren selbst
bei moderat steigenden Leistungsausgaben zu einem Beitragssatzanstieg. Diese Zu-
sammenhange werden in den Abschnitten 4.3.2 Abhangigkeit von der Versicherten-
struktur (S. 55) und 4.3.3 Abhangigkeit vom Arbeitsmarkt (S. 58) néher untersucht.

e Vgl. Burger, S.; Funk, L.; Jobelius, H.-J. (1994), S. 151. Siehe auch Kapitel l11.2 Einflisse auf die
Ausgabenseite, S. 91.



34

Durch die Koppelung der Beitrage an das Arbeitseinkommen oder ein dies ersetzen-
des Einkommen (Sozialtransfers oder Rentenzahlungen) beeintrachtigen zudem Re-
formen in anderen Zweigen der Systeme zur sozialen Sicherung die Einnahmen der
GKV. In Abschnitt 4.4 Fremdbelastungen (S. 65) wird deshalb insbesondere auf die
Auswirkungen der sogenannten Hartz-Gesetze und Anderungen in der GRV einge-
gangen. AuBerdem werden die Folgen der Deutschen Einheit fiir die Finanzen der
GKV betrachtet.

Der Frage, ob die Ursache fiir den zu beobachtenden Beitragssatzanstieg in der
GKYV auf der Einnahmen- oder Ausgabenseite liegt, wird in Abschnitt 4.5 Kostenex-
plosion oder Erosion der Bemessungsgrundlage (S. 72) nachgegangen.

4.2 Verteilungswirkungen

4.2.1 Ex post und ex ante Verteilungswirkungen

Da in der GKV kein Zusammenhang zwischen dem Beitrag des Versicherten und der
von ihm in Anspruch genommenen Versicherungsleistung besteht, kommt es zu
vielfaltigen Verteilungswirkungen. Wie in jedem Versicherungssystem findet auch in
der GKV ex post eine Umverteilung von schadensfrei gebliebenen zu geschadigten
Versicherten statt. Diese versicherungsimmanente Umverteilung entsteht, weil auch
bei gleicher Krankheitswahrscheinlichkeit individuell unterschiedlich hohe Krankheits-
kosten anfallen.® Die Personen, die hohe Behandlungskosten haben, sind Umvertei-
lungsgewinner; Gesunde hingegen tendenziell Verteilungsverlierer. Ex post Vertei-
lungswirkungen liegen im Wesen einer Versicherung und sind keine Besonderheit
der GKV.

Anders sieht dies bei einer ex ante Betrachtung aus:®® Beim Vergleich von erwarte-
ten Kosten und erwarteten Beitrdgen ergeben sich aus ékonomischer Sicht Vertei-
lungseffekte in der GKV, die weit Uber die versicherungsimmanenten hinausgehen.
Diese Umverteilungseffekte werden in der Literatur vorwiegend mit Hilfe von risiko-
aquivalenten Pramien quantifiziert.?® Im Folgenden werden drei Verteilungswirkun-
gen unterschieden. Das sind zum einen intragenerative (innerhalb einer Generation)
und intergenerative (zwischen verschiedenen Generationen) Verteilungswirkungen
im Rahmen einer zeitpunktbezogenen Querschnittsanalyse. Zum anderen werden
die intertemporalen Effekte untersucht, indem uber einen Zeitraum die Verteilungs-
wirkungen im Lebenszyklus einer Alterskohorte betrachtet werden (Langsschnitts-
analyse).®” AnschlieBend werden die Ergebnisse dieser Langsschnittsanalyse mit der
Querschnittsbetrachtung verkniipft und Umverteilungseffekte zwischen Alterskohor-
ten im Zeitverlauf durch Generationenkonten quantifiziert.

% vgl. Dudey, S. (1996), S. 53.

% Zur Problematik der Trennung von ex ante und ex post Umverteilungen siehe Andel, N. (1975),
S. 42f.

% vgl. Brammerhoff, D. (1991), S. 189f. Der SVR (2005), Ziff. 495, Kasten 13, sieht den Ausgleich
zwischen niedrigen und hohen Gesundheitsrisiken als sozialversicherungstypisch an und nimmt
daher als VergleichsmafBstab ein System mit pauschalen Beitragen.

“In Anlehnung an Schulenburg, J.-M. Graf von der (1989a), S. 358f.; Schulenburg, J.-M. Graf von der

(1987), S. 122f. Zur Querschnitts- und Langsschnittsanalyse siehe Schmahl, W. (1989), S. 317f.;
Schmahl, W. (1983b), S. 7ff.
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Abbildung 3: Verteilungsanalyse
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Quelle: In Anlehnung an Schulenburg, J.-M. Graf von der (1988), S. 208.

Abbildung 3 gibt einen Uberblick iiber diese im Folgenden angewandten Verteilungs-
analysen. Dabei steht ein horizontaler Strich fur die Betrachtung der Lebensspanne
eines Individuums, der senkrechte Strich zeigt, dass verschiedene Individuen zu
einem Zeitpunkt verglichen werden. Der gestrichelte Kasten visualisiert die Kombi-
nation aus Querschnitts- und Langsschnittsbetrachtung in Generationenkonten.

4.2.2 Intragenerative Inzidenz

Die Einkommensbezogenheit der Beitrdge flhrt zu intragenerativen Verteilungswir-
kungen innerhalb einer Generation in Form eines Risiko- und Einkommensaus-
gleichs. Dieser Ausgleich bleibt allerdings beschrankt auf die in der GKV Versicher-
ten. Bezieher von Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze und damit
besonders Einkommensstarke bzw. Leistungsfahige kénnen sich der Umverteilung in
der GKV durch die Wahl einer privaten Krankenversicherung entziehen. Damit wird
der Versicherungsmarkt 6konomisch kaum begrindbar getrennt und adverse Selekti-
on gefordert: Ein Versicherter, der die Moglichkeit zum Wechsel in die PKV hat, wird
sich aus rationalen Grunden nur fir den Verbleib in der GKV entscheiden, wenn er
daraus einen individuellen Vorteil erwartet. Deshalb ist davon auszugehen, dass
freiwillig in der GKV Versicherte — also Bezieher hoher Einkommen - i.d.R. zu den
Umverteilungsgewinnern in der GKV zéhlen. Dies gilt z.B. fir Personen mit hohem
Krankheitsrisiko, die in der PKV auch bei gleicher Versicherungsleistung eine héhere
Pramie zu zahlen hatten, oder fir Versicherte mit Familienangehdrigen, die in der
GKV beitragsfrei mitversichert sind, fur die in der PKV aber Versicherungspramien zu
zahlen waren.%® Diese Subventionierungsthese, nach der die Pflichtversicherten die
freiwillig Versicherten subventionieren, wird jedoch kontrovers diskutiert und ist
bislang empirisch nicht eindeutig belegt.%

® vgl. Wigger, B.U. (2004), S. 201f.
% Vgl. Hagist, C.; Raffelhiischen, B. (2004), S. 195if.
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Im Jahr 2004 sind 297.700 GKV-Mitglieder in die PKV und 130.600 Mitglieder aus
der PKV in die GKV gewechselt.”” Aus einfachen Kostenvergleichen, nach denen die
PKV rund 1.444 Euro p.a. pro Versicherten ausgibt, die GKV aber 1.860 Euro p.a.”",
lasst sich indes keine schlechtere Risikostruktur der GKV-Versicherten ableiten.
Berticksichtigt ist bei diesem Vergleich der Pro-Kopf-Ausgaben zwar, dass beide
Versicherungssysteme auf unterschiedlichen Leistungskatalogen aufbauen — die ge-
samten Pro-Kopf-Ausgaben der in der PKV Vollversicherten betrugen im Jahr 2003
sogar 2.544 Euro.” Die Leistungen in der PKV werden aber groBtenteils mit dem
2,3fachen des Gebiihrensatzes (Regelhéchstsatz) abgerechnet.”® Nach einer Schat-
zung™ anhand von Daten des Soziodkonomischen Panels entfallen im Durchschnitt
60 % der Ausgaben der PKV auf einen der GKV vergleichbaren Leistungskatalog,
15 % sind auf Wahlleistungen und 25 % auf die hdhere Vergiitung im ambulanten
Bereich zuriickzufiihren. Zudem ist rund die Halfte der PKV-Versicherten beihilfe-
berechtigt, so dass der Staat einen Teil der Behandiungskosten Gbernimmt. Empiri-
sche Untersuchungen zeigen jedoch, dass PKV-Versicherte im Durchschnitt ein
niedrigeres Krankheitsrisiko und eine geringere Leistungsinanspruchnahme aufwei-
sen als Versicherte in der GKV. PKV-Versicherte in einem Alter zwischen 30 und
40 Jahren - die Altersgruppe, in der die meisten Wechsel in die PKV stattfinden, —
verursachen um rund ein Drittel niedrigere Ausgaben als Versicherte der gleichen
Altersgruppe in der GKV.” Das bestatigt die Vermutung, vor allem gute Risiken
wirden sich in der PKV versichern. Jiingere erzielen i.d.R. kein beitragspflichtiges
Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze und fiir Altere und Personen
mit schlechtem Gesundheitszustand ist die Pramie i.d.R. unattraktiv. Hinzu kommen
Uberdurchschnittlich hohe Einkommen der Versicherten in der PKV. Die gegenwarti-
ge Regelung fiihrt also tendenziell zu einer Risikoentmischung zulasten der GKV. Da
Leistungserbringer die gleiche Leistung bei einem Privatkassenpatienten zu einem
hoéheren Preis abrechnen kénnen als bei einem GKV-Patienten, steht dem jedoch
eine indirekte Quersubventionierung von der PKV zur GKV gegeniiber. Nach Anga-
ben ggr PKV belauft sich diese Quersubventionierung auf jahrlich 5 bis 6 Mrd.
Euro.

Innerhalb der GKV existiert ein ex ante Ausgleich der Risiken von Versicherten mit
hohen erwarteten Gesundheitsausgaben und Versicherten mit niedrigerem Risiko, da
der GKV-Beitrag unabhangig vom individuellen Erkrankungsrisiko ist. Hinzu kommen
Einkommensumverteilungen: Bis zur Beitragsbemessungsgrenze findet ein vertikaler
Ausgleich zwischen Versicherten mit hohem Einkommen zu Versicherten mit niedri-

7 Siehe Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2005), S. 14.

""'vgl. 0.V. (2004a), S. 7.

7 Siehe Niehaus, F.; Weber, C. (2005), S. 35.

s Vgl. ausfihrlich Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2005), S. 66f.
7 Siehe Schrader, W.F.; Sehlen, S.; Hofmann, J. (2004), S. 9.

®vgl. Lingen, M. u.a. (2005), S.25ff.; Lauterbach, KW. u.a. (2005), S.73; Rurup-Kommission
(2003), S. 151ff.

78 vgl. Schulte, R. (2004), S. 10; Zipperer, M. (2003a), S. 17. Siehe hierzu auch SVR (2002), Ziff. 513.
Jungste Berechnungen von Niehaus, F.; Weber, C. (2005), S. 20ff., 46, fir die PKV ermitteln eine
Quersubventionierung von 8,5 Mrd. Euro im Jahr 2003. Allerdings sind hierin auch héhere Zahlun-
gen der PKV fur aufwendigere Behandlungen von privat Versicherten und fir Leistungen der PKV,
die der GKV-Leistungskatalog nicht abdeckt, enthalten.
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gerem Einkommen statt. AuBerdem werden nicht erwerbstatige Familienangehorige
beitragsfrei mitversichert und somit Familien zulasten Lediger und Kinderloser in der
GKV subventioniert (Familienlastenausgleich).”” Insgesamt werden durch die Fami-
lienversicherung und den Einkommensbezug der Beitrdge in der GKV rund 40 Mrd.
Euro jahrlich umverteilt.”® Damit nimmt die GKV neben ihrer eigentlichen Versiche-
rungsfunktion (Allokation) auch eine Umverteilungsaufgabe (Distribution) wahr, deren
Verteilungsstrome allerdings kaum noch messbar und nicht zielgenau sind: Da die
GKV einen Risiko- und Einkommensausgleich vornimmt, subventioniert z.B. ein
gesundes Individuum, das nur Uber ein relativ niedriges Einkommen verfugt, einen
Wohihabenderen, der unter gesundheitlichen Beeintrachtigungen leidet.”

Abbildung 4: Durchschnittliche Beitragsbelastung in der GKV im Jahr 2004
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Quelle: Eigene Darstellung und eigene Berechnungen mit einem Beitragssatz von 14,2 % (patritétisch
finanziert) und der Beitragsbemessungsgrenze von 3.488 Euro im Jahr 2004.

Auch der Einkommensausgleich fihrt zu ungewiinschten Ergebnissen. Um die Be-
lastung fur die Versicherten mit hohem Einkommen zu begrenzen und den Steuer-
charakter zu schwéchen, werden die Beitrdge nur bis zur Hoéhe der Beitragsbemes-
sungsgrenze erhoben; der Grenzabgabensatz betragt ab hier Null. Fir Versicherte,
deren Einkommen Uber dieser Grenze liegt, fuhrt dies dazu, dass die durchschnitt-
liche Belastung bei wachsendem Gesamteinkommen sinkt, so dass ab der Beitrags-
bemessungsgrenze die Beitragszahlung regressiv wirkt, wie Abbildung 4 zeigt.®

Nimmt man die Werte fiir 2004, dann betrégt die durchschnittliche Beitragsbelastung
bis zu einem Arbeitseinkommen von 3.488 Euro pro Monat 14,2 %. Bei einem
abhangig Beschéftigten zahit der Arbeitgeber die Halfte, fiir den Versicherten wird
sein beitragspflichtiges Einkommen bis zur Beitragsbemessungsgrenze mit 7,1 %

7" Siehe hierzu SVR KAIG (1998), Ziff. 562ff.; SVR KAIG (1987), Ziff. 162; Beske, F.; Zalewski, T.
(1984), S. 62ff.

78 Vgl. Henke, K.-D. (2001), S. 10ff.; Schneider, W. (2003), S. 45, SVR (2005), Tabelle 39. Zu den
Umverteilungsstromen zwischen einzelnen Versichertengruppen siehe SVR (2005), Ziff. 487ff.

" vgl. Zweitel, P.; Breuer, M. (2002), S. 45.
® vgl. Brimmerhoff, D. (1991), S. 193; Andel, N. (1975), S. 73f.
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belastet. Oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze sinkt die Durchschnittsbelastung
z.B. bei einem Einkommen von 4.000 Euro auf 6,20 %. Da die Leistungsféhigkeit mit
zunehmendem Einkommen steigt, beide Versicherte aber trotz ihres unterschiedli-
chen Einkommens den gleichen Arbeitnehmeranteil von 247,65 Euro zahlen, wird
gegen den Grundsatz der vertikalen Gerechtigkeit und das Leistungsféhigkeitsprinzip
verstoBen.?’ Dieses verlangt, dass Individuen mit gleicher Leistungsfahigkeit gleich
hohe Beitréage (horizontale Gerechtigkeit), Individuen mit unterschiedlicher Leistungs-
fahigkeit unterschiedlich hohe Beitrdge zahlen (vertikale Gerechtigkeit).

Abbildung 5: Einkommensverteilung und Beitragszahlung
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Quelle: Eigene Darstellung und eigene Berechnungen mit einem Beitragssatz von 14,2 % (paritétisch
finanziert) und der Beitragsbemessungsgrenze von 3.488 Euro im Jahr 2004.

Die beitragsfreie Mitversicherung eines nicht erwerbstétigen Ehepartners und die
Beitragsbemessungsgrenze kénnen zudem zu unterschiedlichen Beitragsbelastun-
gen bei gleich hohen Familieneinkommen und damit zu einem Versto3 gegen den
Grundsatz der horizontalen Gerechtigkeit fuhren. Denn wenn das Einkommen eines
Ehepartners oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze liegt, hangt der von den Ver-
sicherten zu zahlende Beitrag, wie das Beispiel in Abbildung 5 zeigt, von der Ver-
teilung der Einkommen zwischen den Ehepartnern ab.

Begunstigt werden grundsatzlich Ehepaare, bei denen das Arbeitseinkommen eines
Partners oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze liegt. Im Extremfall zahlt, wie Ta-
belle 2 zeigt, ein Ehepaar, bei dem beide Partner ein individuelles Arbeitsentgelt in
Hoéhe der Beitragsbemessungsgrenze erzielen, einen doppelt so hohen Beitrag wie
ein Alleinverdiener-Ehepaar mit gleichem Gesamteinkommen.®? Im Jahr 2004 betragt
diese monatliche Beitragsdifferenz 247,65 Euro, mit Arbeitgeberanteil das Doppelte.
Auch die Beschrankung der Beitragserhebung auf das Arbeitsentgelt widerspricht
dem Leistungsfahigkeitsprinzip, da dieses stets auf das Gesamteinkommen und nicht

®' vgl. SVR KAIG (1994), Ziff. 482f.

8 vgl. Andel, N. (1975), S. 75; SVR KAIG (1994), Ziff. 475f. Siehe auch Institut der deutschen Wirt-
schaft (Hrsg.) (2002), S. 5.
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auf eine einzige Einkunftsart abstellt. Je mehr die nicht sozialversicherungspflichtigen
Einkinfte (vor allem Kapitaleinkuinfte) an Bedeutung gewinnen, desto starker sub-

ventionieren Mitglieder mit niedrigerer Leistungsfahigkeit diejenigen mit hoherer.®

Tabelle 2: Einkommensverteilung und Beitragsbelastung

Partner A Partner B Haushalt
Arbeitsentgelt 6.976,00 € - 6.976,00 €
Arbeitnehmerbeitrag GKV 247,65 € - 247,65 €
Arbeitsentgelt 3.488,00 € 3.488,00 € 6.976,00 €
Arbeitnehmerbeitrag GKV 247,65 € 247,65 € 495,30 €
Arbeitsentgelt 5.000,00 € - 5.000,00 €
Arbeitnehmerbeitrag GKV 247,65 € - 247,65 €
Arbeitsentgelt 3.488,00 € 1.512,00 € 5.000,00 €
Arbeitnehmerbeitrag GKV 247,65 € 107,35 € 355,00 €

Quelle: Eigene Berechnungen mit einem unterstellten Beitragssatz von 14,2 % (paritdtisch finanziert)
und einer Beitragsbemessungsgrenze von 3.488 Euro im Jahr 2004.

Der allgemein akzeptierten Annahme, dass der Unterhalt von Kindern die Leistungs-
fahigkeit einer Familie mindert, entspricht die beitragsfreie Mitversicherung von
Kindern. Dennoch kann die Familienversicherung durch die oben beschriebene Bei-
tragsbemessung zu unerwiinschten Verteilungsergebnissen flihren; z.B. dann, wenn
ein Spitzenverdiener mit nicht erwerbstatiger Ehefrau und zwei Kindern einen gerin-
geren Beitrag zahit als ein berufstatiges Ehepaar mit ebenfalls zwei Kindern, aber mit
Arbeitseinkommen jeweils in Nahe der Beitragsbemessungsgrenze.a“ Infolge des
demographischen Wandels sinkt die Anzahl der Kinder, womit gleichzeitig der Anteil
an Kinderlosen steigt, die aber gerade wegen dieser Umvenrteilung in der GKV
schlechter gestellt sind als im Referenzsystem PKV. Die Zahl der Umverteilungsge-
winner in der GKV und damit auch die Akzeptanz des ganzen Systems kdnnten
sinken.®® Hinzu kommt, dass auch Familien — die eigentlichen Umverteilungsgewin-
ner — durch steigende Beitragsséatze fur das jeweils erwerbstatige Familienmitglied
zunehmend zur Mitfinanzierung der Krankenversicherung der Rentner herangezogen
werden.®® Um diese Zusammenhiange zu verdeutlichen, werden im Folgenden die
intergenerativen Umverteilungseffekte zwischen verschiedenen Generationen
betrachtet.

4.2.3 Intergenerative Inzidenz

Die in der GKV praktizierte Umlagefinanzierung fihrt zu einer intergenerativen Um-
verteilung von Erwerbstétigen zu Rentnern; denn trotz ihrer im Durchschnitt héheren

®vgl. Kruse, U.; Kruse, S. (2001), S. 92. Auf die Verteilungseffekte zwischen PKV und GKV-Versi-
cherten wird in diesem Zusammenhang nicht weiter eingegangen; siehe hierzu Wenzel, D. (1999),
S. 41ff; Dudey, S. (1996), S. 58.

84 Vgl. Braun, B.; Kihn, H.; Reiners, H. (1998), S. 104f.; Greisler, P. (2002), S. 15; Wille, E. (2002a),
S. 263.

% vgl. Berthold, N. (1991), S. 166. Zu dem mit dem demographischen Wandel verbundenen polit-
Okonomischen Aspekt siehe Breyer, F.; Schulenburg, J.-M. Graf von der (1987a), S. 66ff.; Breyer,
F.; Schulenburg, J.-M. Graf von der (1987b), S. 532ff.

% vgl. Schulenburg, J.-M. Graf von der (1989a), S. 360.
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Behandlungskosten zahlen éltere Versicherte keine entsprechend hdheren Beitrage.
Die durchschnittliche Rente wegen Alters fur einen Mann in Westdeutschland betrug
im Jahr 2003 monatlich 879 Euro®, wahrend der durchschnittliche monatliche Brutto-
lohn bei 2.415 Euro® lag. Rentner zahlen daher einen deutlich geringeren durch-
schnittlichen Beitrag als Erwerbstatige. Diese intergenerative® Umverteilung folgt
dem gedanklichen Konstrukt des Generationenausgleichs, nach dem die erwerbstati-
ge, junge Generation durch ihre Beitrdge teilweise die Kosten der nicht mehr
erwerbstatigen, alteren Versicherten mittragt.

Tabelle 3: Beitrage und Ausgaben fiir Mitglieder und Rentner 1992-2004

(in Euro) 1992 | 1994 | 1996 1998 | 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004
AKV

Beitrag pro Kopf 2269 2619 2742 2.83 2950 2995 3.11 3.184 3.189
Ausgaben pro Kopf” 1.632] 1768 1938 1.895 1944 2017 2.041 2.058 1.963
Saldo 637| 851 804 938  1.006| 978 1.077] 1.126 1.22¢]
Beitrége in Mrd. 82,9 94,1 98,1 100,4 1054 106,9 1084 1085 1078
Ausgaben in Mrd." 59,6 63,5 69,3 67,2 69,5 72,0 70,9 70,1 66,4
Saldo in Mrd. 23,3 30,6 28,8 33, 35,9 34.9 37,4 38,4 41,5
Deckungsquote 139,0%| 148,2%| 141,5%| 149,5% 151,7% 148,5% 152,8% 154,8% 162,5%)
KVdR

Beitrag pro Kopf 1137] 1395 1.456f 1553 1609 1633 1717 1792 1.921
Ausgaben pro Kopf” 2946 3.217 3.386 3.451] 3.690, 3.8320 3.907 3.963 3.854
Saldo -1.809] -1.822 -1.931] -1.898 -2.080 -2.199 -2.190 -2.171] -1.933
Beitrége in Mrd. 16,3 20,5 21,9 23, 24,6 25,0 27,9 29,9 32,3
Ausgaben in Mrd.” 42,1 47,2 51,0 52,5 56,5 58,7| 63,4 66,1 64,8
Saldo in Mrd. -25,9 -26,7  -29,1 289 -31,8 -337 -356 -362 -32,5
Deckungsquote 38,6%)| 43,4% 43,0% 45,0% 43,6% 42,6% 43,9% 452% 49,8%)

Y Ohne Verwaltungskosten; inklusive Ausgaben fiir beitragsfrei mitversicherte Familienangehérige.
Quelle: Eigene Berechnungen; vgl. BMGS (Hrsg.) (2005a), S. 1f.

Die Deckungsquote gibt das Verhaltnis von Beitrdgen zu Ausgaben einzelner Ver-
sichertengruppen an. Auch wenn im gesamten Bundesgebiet die Deckungsquote in
der KVdR von 38,6 % im Jahr 1992 auf 49,8 % im Jahr 2004 gestiegen ist, ist tber
einen langeren Zeitraum betrachtet die Quote deutlich gesunken. Im Jahr 1950 lag
die Deckungsquote in Westdeutschland noch bei 112,7 %, sank dann aber bis auf
44,5 % im Jahr 2003 ab. Entsprechend umgekehrt ist der Verlauf der Deckungsquote
fur die allgemeine Krankenversicherung (AKV). In Westdeutschland stieg die De-
ckungsquote von 114,8 % im Jahr 1950 kontinuierlich auf 1564,8 % im Jahr 2003 an®
Fur das gesamte Bundesgebiet lag sie im Jahr 2004 bei 162,5 %. Wie die absoluten

& Vgl. Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (Hrsg.) (2004a), S. 46.
® vgl. Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (Hrsg.) (2004a), S. 29; eigene Berechnung.
® Die Begriffe intergenerativ und intergenerational werden synonym verwendet.

% vgl. Berthold, N. (1991), S. 164; Schulenburg, J.-M. Graf von der (1989a), S. 347; Schulenburg, J.-
M. Graf von der; Kleindorfer, P.R. (1986), S. 413. Genau genommen handelt es sich um einen
Dreigenerationenvertrag, da auch Kinder beitragsfrei mitversichert sind; vgl. Schulenburg, J.-M.
Graf von der (1989b), S. 284.

®' vgl. Berié, H.; Fink, U. (2003), S. 571.; eigene Berechnungen.
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Betrage in Tabelle 3 zeigen, zahlte ein Rentner im Jahr 2004 im Durchschnitt einen
Beitrag von 1.921 Euro p.a., verursachte allerdings inklusive der Ausgaben fiir bei-
tragsfrei mitversicherte Familienangehérige Leistungsausgaben in Hohe von
3.854 Euro. Die Differenz wurde von den Mitgliedern in der AKV aufgebracht. Diese
zahlten im Jahr 2004 durchschnittlich einen Beitrag von 3.189 Euro, wéahrend sie und
ihre Familienangehorigen Leistungen in Héhe von 1.963 Euro in Anspruch nahmen.
Insgesamt Uberstieg die Beitragszahlung der AKV-Mitglieder deren Ausgaben im
Jahr 2004 um 41,5 Mrd. Euro, wahrend die KVdR mit 32,5 Mrd. Euro subventioniert
wurde.

Bei diesem Vergleich muss allerdings berucksichtigt werden, dass es auch innerhalb
der Generation der ihrem Alter nach Erwerbstatigen Rentner gibt, die statistisch in
der KVdR gefihrt werden. Ausgaben fiur junge Rentner, die ihrem Alter nach der
Gruppe der Erwerbstatigen zuzuordnen waren, werden also der Gruppe der Rentner
zugerechnet. Folglich wird der Transfer in Tabelle 3, den die junge Generation an die
altere zahlt, tendenziell zu hoch ausgewiesen.®? Zudem werden bei dieser Betrach-
tungsweise auBerhalb der GKV stattfindende Transfers ausgeblendet. Untersuchun-
gen zeigen, dass monetére Leistungen z.B. in Form von Schenkungen und Erbschaf-
ten im Wesentlichen von den Alteren zu den Jiingeren flieBen. Z.B. leisten 24,2 %
der 70- bis 85jéhrigen monetare Transfers an ihre Kinder, aber nur 2,9 % erhalten
Geld- oder Sachgeschenke von ihren Kindern.%

Im derzeitigen Finanzierungssystem werden die Erwerbstatigen in Zukunit wegen der
Alterung der Bevdlkerung noch starker die Hentnerbeitr%g;e subventionieren. Die in-
tergenerationale Umverteilung in der GKV wird steigen.”™ Verstarkt wird diese Um-
verteilung zusétzlich, weil Rentner nur den halben Beitragssatz zahlen. Die andere
Halfte — vergleichbar dem Arbeitgeberanteil bei abhangig Beschéftigten — wird nach
§ 249a SGB V von der GRV ubernommen, deren Ausgaben wiederum im Umlage-
verfahren von den Erwerbstétigen und somit groBtenteils von der jungen Generation
finanziert werden. Der demographisch bedingte Beitragssatzanstieg belastet die er-
werbstétige Bevolkerung daher im Vergleich zu den Rentnern (iberproportional. %

4.2.4 Intertemporale Inzidenz

Die bisherige Betrachtung intergenerativer Verteilungsvorgange zu einem Zeitpunkt
(Querschnittsanalyse) berucksichtigt nicht, dass die Versicherten im Laufe ihres
Lebens verschiedene Phasen durchlaufen. Uber den Lebenszyklus gesehen (Langs-
schnittsanalyse) folgen auf Phasen mit unterdurchschnittlichen Ausgaben aber (iber-
durchschnittlichen Beitragen, solche mit iberdurchschnittlichen Ausgaben und unter-
durchschnittlichen Finanzierungsbeitragen.® Uber ihre gesamte Lebenszeit gesehen
zahlen Versicherte im mittleren Lebensabschnitt tendenziell hohere Beitrage als sie

% Siehe hierzu die Aussagen von Raible in Schulenburg, J.-M. Graf von der (1989a), S. 375.

* Vgl. Kohli, M. u.a. (2000a), S. 194f.; Kohli, M. u.a. (2000b), S. 53ff.; Friske, C.; Friske, H.-J. (2003),
S. 3ff.

% vgl. Fetzer, S.; Raffelhiischen, B. (2002), S. 6f.; Schulenburg, J.-M. Graf von der (1989a), S. 348;
SVR KAIG (1987), Ziff. 145, 163.

 vgl. Dudey, S. (1996), S. 28; Erbsland, M. (1995), S. 241 ; Erbsland, M.; Wille, E. (1995), S. 679.
% Vgl. Schmahl, W. (2001), S. 181; Schulenburg, J.-M. Graf von der (1989a), S. 358.
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Leistungen in Anspruch nehmen, dafir liegen die im Kindes- und Rentenalter durch
sie verursachten Ausgaben (iber den Beitragen.”” Okonomisch betrachtet zahlt ein
junger Versicherter mehr ein als es seinem altersaquivalenten Risiko entspricht und
erwirbt auf diese Weise (fiktive) Forderungen gegentiber der nachsten Generation.
Diese Forderungen werden im Alter eingeldst, wenn der Versicherte mehr Leistun-
gen in Anspruch nimmt und dafiir einen nicht altersaquivalenten Beitrag entrichtet.*®

Weil keine versichertenbezogenen Langsschnittsdaten lber Beitrdge und Leistungs-
ausgaben der Versicherten in der GKV vorliegen, werden anhand eigener Berech-
nungen aus Querschnittsdaten ,Quasi-Lédngsschnittsdaten zur Betrachtung des
Lebenszyklus abgeleitet.*® Die Beitrage sind in der GKV aber nicht differenziert nach
Altersjahrgédngen erfasst, sondern nur nach zwei Altersklassen - erwerbstatigen
Mitgliedern und Rentnern. Deshalb werden die durchschnittlichen Beitrage nach
Einzelalter aus den fur die GRV vorliegenden Daten ermittelt. Aus den beitragspflich-
tigen Jahresentgelten von versicherungspflichtig Beschéftigten nach der VDR
Statistik Versicherte'® und aus den Rentenzahlungen nach der VDR Statistik Ren-
tenbestand'®" werden die durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen fiir die
einzelnen Jahrgange berechnet und mit dem durchschnittlichen Beitragssatz (2003:
14,3 %) multipliziert. Auf der Einnahmenseite wird mit dieser Vorgehensweise das er-
zielte beitragspflichtige Jahresentgelt aus einer versicherungspflichtigen Beschéfti-
gung, Vorruhestandsgeldbezug, Leistungsbezug nach SGB Il (z.B. Arbeitslosengeld
und Arbeitslosenhilfe) und sonstiger Leistungsbezug (Entgeltersatzieistungen wie
z.B. Krankengeld, Verletztengeld und Ubergangsgeld) beriicksichtigt. Dabei werden
fur Leistungsbezieher nach SGB Il und flr sonstige Leistungsbezieher geméan
§ 232a SGB V 80 % des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts angesetzt.
Daneben flieBen Renten wegen Alters, wegen verminderter Erwerbsfahigkeit und
wegen Todes in die Berechnung der beitragspflichtigen Einnahmen mit ein. Betriebs-
renten werden nicht bericksichtigt, da hierzu keine Daten gestaffelt nach Einzelalter
vorliegen. Dies beeinflusst die Ergebnisse aber kaum; denn im Durchschnitt beste-
hen die Alterseinkommen zu 85 % aus Zahlungen der GRV, 10 % entfallen auf die
private Altersvorsorge und lediglich 5 % auf die betriebliche Altersvorsorge.'®?

Auf der Ausgabenseite werden die durchschnittlichen Leistungsausgaben fur arztli-
che Leistungen, zahnérztliche Behandlung, Arzneimittel, Krankenhausleistungen,
sonstige Sachleistungen und Krankengeldleistungen ohne Verwaltungskosten aus
vom Bundesversicherungsamt'® zur Verfiigung gesteliten Daten zum Risikostruktur-
ausgleich (RSA) ermittelt. Zur Berechnung eines Durchschnitts tber alle Versicher-
tengruppen werden flr jede Altersgruppe die RSA-Daten der sechs verschiedenen
Versichertengruppen mit den entsprechenden Versichertentagen gewichtet. Da seit
2002 gemalR § 269 SGB V 60 % aller Leistungsausgaben lber 20.450 Euro p.a. fir

¥ vgl. Schulenburg, J.-M. Graf von der (1987), S. 122.
% vgl. SVR KAIG (1998), Ziff. 564; SVR KAIG (1995), Ziff. 562.

®In Anlehnung an Fetzer, S.; Raffelhiischen, B. (2002), S. 4ff. Siehe hierzu auch Schmahl, W.
(1983b), S. 14. Zu den datentechnischen Problemen siehe Simon, S. (2001), S. 255f.

'% Siehe Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (Hrsg.) (2004b).
19! Siehe Verband Deutscher Rentenversicherungstréger (Hrsg.) (2004c).
1% Sighe Matthes, J.; Rémer, C. (2005), S. 297.

1% Siehe Bundesversicherungsamt (Hrsg.) (2004).
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einen Versicherten von einem gemeinsamen Risikopool aller Kassen finanziert wer-
den, sind diese Ausgaben in den Ausgabenprofilen zunéchst nicht enthaiten. Um die-
se Kosten ebenfalls zu bericksichtigen, werden die Ausgabenprofile um die auch
nach Alter erfassten Poolausgaben jeweils erhoht.

Abbildung 6: Beitrdge und Leistungen in der GKV nach Alter im Jahr 2003
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Quelle: Eigene Berechnungen in Anlehnung an Fetzer, S.; Raffelhischen, B. (2002), S. 5ff.,; siehe
Tabelle 25: Beitrage und Leistungen der GKV nach Alter im Jahr 2003, im Anhang, S. 262.

Abbildung 6 stellt die altersspezifischen durchschnittlichen Zahlungsstrome der Mit-
glieder in der GKV im Jahr 2003 dar. Der Ausschlag in der Ausgabenkurve beim
35. Lebensjahr ist darauf zuriickzufiihren, dass Versicherte mit einer Rente wegen
Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit, die junger als 35 Jahre sind, statistisch als
35jahrige im RSA erfasst werden. Da diese Versicherten besonders kostenintensiv
sind, steigen statistisch die durchschnittlichen Kosten im RSA mit dem 35. Lebens-
jahr stark an und sinken mit dem 36. Lebensjahr wieder. Ahnliches gilt fir die Gber
90jahrigen Versicherten. Diese werden statistisch im RSA als 90jahrige erfasst.

Wie Abbildung 6 zeigt, steigt die Summe der jéahrlichen Beitragszahlungen von Ar-
beitgeber oder Rentenversicherungstrdger und GKV-Mitglied zwischen 15 und
35 Jahren von 300 Euro auf 3.700 Euro an und bleibt dann bis zu einem Alter von
50 Jahren annahernd auf einem Niveau von 3.600 Euro. Bis zum 56. Lebensjahr
sinken die Beitrage auf 3.300 Euro. Beim statistischen Renteneintrittsalter von
60 Jahren betragen die Beitrdge noch durchschnittlich 2.500 Euro und fallen bis zum
65. Lebensjahr auf 1.300 Euro stark ab. Bei einem Alter von 90 Jahren liegt der
Jahresbeitrag noch bei knapp 1.000 Euro.

Ganz anders entwickelt sich die durchschnittliche Inanspruchnahme von Leistungen:
Im ersten Lebensjahr liegen die durchschnittlichen Ausgaben in Héhe von 3.200 Eu-
ro noch relativ hoch, sinken auf 700 Euro im zweiten Lebensjahr und steigen allméh-
lich bis zum 45. Lebensjahr auf 1.500 Euro an. Von da an beschleunigt sich der
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Ausgabenanstieg auf 2.600 Euro fur einen 60jahrigen, 3.400 Euro fur einen 70jéhri-
gen und 4.500 Euro fir einen 80jahrigen Versicherten. Bis zu einem Alter von
90 Jahren steigen die durchschnittlichen Leistungsausgaben auf 5.000 Euro weiter
an. Da fur die tber 90jahrigen keine statistischen Datenerhebungen vorliegen, endet
die Betrachtung mit dem 90. Lebensjahr.

Abbildung 7: Nettobeitrag an die GKV nach Alter im Jahr 2003
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Quelle: Eigene Darstellung und eigene Berechnungen; siehe Tabelle 25: Beitrdge und Leistungen der
GKV nach Alter im Jahr 2003, im Anhang, S. 262.

Abbildung 7 fasst die Entwicklung der Beitrage und Leistungsausgaben in einer Dar-
stellung der jahrlichen Nettobeitrdge (durchschnittliche Beitrdge minus durchschnitt-
liche Leistungsinanspruchnahme) aller GKV-Mitglieder in Abhéangigkeit vom Alter
zusammen. Wahrend die 19- bis 59jahrigen positive Nettobeitrdge entrichten, liegt
bei den anderen Jahrgangen die Leistungsinanspruchnahme tber den Beitragen. Im
Maximum zahlt ein 37jahriger durchschnittlich einen jahrlichen Nettobeitrag in H6he
von 2.529 Euro. Nach dem 60. Lebensjahr werden die Versicherten dann im Durch-
schnitt in zunehmendem MaBe zu Nettoleistungsempfangern. Dieser Zusammen-
hang verdeutlicht auch die Abhéngigkeit des Beitragssatzes von dem Verhaltnis von
Rentnern zu Erwerbstatigen.

Zur Beurteilung der intergenerationalen Inzidenz missen aber auch die Auswirkun-
gen der beitragsfreien Familienversicherung beriicksichtigt werden. Die bisherige
Betrachtung vergleicht die Beitrdge eines Mitglieds mit seinen durchschnittlichen
Ausgaben. Bei Beriicksichtigung der Familienversicherung dirften die Nettobeitrags-
zahlungen der erwerbstatigen Bevélkerung geringer ausfallen; denn gerade in dieser
Altersgruppe ist von einer hdheren Zahl familienversicherter Kinder auszugehen, die
keine Beitrage entrichten, aber vollen Leistungsanspruch haben. Fir ein beitragszah-
lendes Mitglied kann dann je nach Anzahl der beitragsfrei Mitversicherten und deren
Ausgaben der Status vom Nettobeitragszahler zum Nettoleistungsempfanger wech-
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seln. Anhand der vorliegenden Daten kénnen allerdings Gber die Auswirkungen der
Familienversicherung nur diese Tendenzaussagen getroffen werden.

In der intertemporalen Betrachtungsweise kénnen sich die Umverteilungen im
Lebensverlauf unter bestimmten Bedingungen wieder ausgleichen. Das waére der
Fall, wenn u.a. kein Wirtschaftswachstum vorldge, im Zeitablauf sowohi die Anzahl
der Versicherten in den verschiedenen Altersklassen als auch die durchschnittliche
Lebenserwartung konstant wéren, alle Versicherten identische Lebensldufe hatten
und die Behandlungskosten in jedem Lebenszyklus konstant blieben. In dieser
steady-state-Okonomie wirde es in der Léngsschnittbetrachtung, wenn der Versi-
cherte sein gesamtes Leben in der GKV versichert ist, iber den ganzen Lebens-
zyklus gesehen zu keiner Umverteilung zwischen den Generationen kommen. Uber
den Lebenszyklus wiirden sich dann fir jeden Geburtenjahrgang die Salden der
wahrend des ganzen Lebens gezahlten Beitrage und der empfangenen Leistungen
ausgleichen.'® Ubertragen in Abbildung 6 (S. 43) bedeutet dies, dass die Flache
zwischen Abszisse und Ausgabenkurve der Flache zwischen Abszisse und Beitrags-
kurve entsprechen musste bzw. in Abbildung 7 (S. 44) das Integral der Funktion
»Nettobeitrag” in den Grenzen von 0 bis 90 Null wére.

Schon die oben aufgezahlten Annahmen sind aber unrealistisch: Zum einen unter-
scheiden sich die Lebenslaufe der Versicherten, zum anderen nehmen die Behand-
lungskosten im Zeitablauf zu. Insbesondere die demographische Alterung der Bevol-
kerung und die mit dem Alter tendenziell steigenden Gesundheitsausgaben sowie
sinkende Beitrage fihren zu wachsenden intergenerationalen Umverteilungen.'®
Diese Belastung der jeweils Jungen nimmt im Laufe der Zeit zu. In ihren jungen
Jahren muss eine Generation fir die &ltere Generation weniger aufbringen, als sie
spater als alte Generation von der dann jungen Generation an Leistungen erhalt.'%
Raffelhiischen schreibt, ,dass praktisch jeder ab heute Geborene im Laufe seines
Lebens wesentlich mehr aus der GKV herausbekommt als er je einzahlt“.'”” Zu die-
sem Ergebnis kommt man auch, wenn man die Nettobeitrdge aus Abbildung 7
(S. 44) als Nettobeitrage eines im Jahr 2003 Geborenen im Laufe seines Lebens
interpretiert und (iber alle Altersstufen aufsummiert.'®® Fiir diesen im Jahr 2003 Ge-
borenen ergibt sich dann selbst unter der Annahme, dass Leistungsausgaben und
Beitrdge sich zwar mit dem Alter &ndern, aber ihre jeweilige Differenz im Zeitablauf
konstant ist, bei einem Zinssatz von Null ein Lebensnettotransfer von 26.493 Euro,
d.h. die Leistungsinanspruchnahme (bertrifft die Beitragszahlungen um diesen Be-
trag. Mit anderen Worten: Ein im Jahr 2003 Geborener hinterldsst den nachkommen-
den Generationen eine Finanzierungslicke in Hohe von 26.493 Euro. Bei dieser
Betrachtungsweise wird die Querschnittsanalyse mit der Langsschnittsanalyse kom-
biniert; es werden Querschnittsdaten im Zeitverlauf fortgeschrieben. Ahnliche Ansat-
ze zur Quantifizierung der Ungleichbehandlung ganzer Generationen bieten das

104 Vgl. Hauser, R. (2001), S. 39; Pimpertz, J. (2001), S. 173; Schulenburg, J.-M. Graf von der (1988),
S. 209.

19 vgl. Schulenburg, J.-M. Graf von der (1988), S. 208f.; Fetzer, S.; Raffelhiischen, B. (2002), S. 7.
106 Vgl. Breyer, F.; Zweifel, P.; Kifmann, M. (2005), S. 521f.; Buchner, F.; Wasem, J. (2000), S. 31.
17 Zitiert nach Beise, M.; Hoffmann, A. (2002), S. 19.

1% Siehe Tabelle 25: Beitrage und Leistungen der GKV nach Alter im Jahr 2003, im Anhang, S. 262.
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Konzept des Lebensnettotransfers und der Generationenbilanzierung (Generational
Accounting).

4.2.5 Generationenbilanzierung in der GKV

Mit dem Konzept des Lebensnettotransfers entwickelten Schulenburg und Kleindor-
fer'® 1986 einen ersten Ansatz, um die Umverteilungswirkungen zwischen verschie-
denen Altersjahrgangen zu ermitteln. Der erwartete Lebensnettotransfer entspricht in
Abbildung 6 (S. 43) fur einen im Basisjahr (2003) geborenen Versicherten dem Bar-
wert der Flache zwischen Ausgabenkurve und Beitragskurve.'*°

Tabelle 4: Durchschnittlicher Lebensnettotransfer pro Mitglied

Variante 1 Variante 2
Jahrgang (Rein demographischer (Demographischer Effekt
Effekt) und Kostensteigerung)
1900-1909 -5.447 € 110 €
1910-1919 -6.482 € -152 €
1920-1929 -5.564 € -654 €
1930-1939 -6.162 € -1.511 €
1940-1949 -2.942 € -1.354 €
1950-1959 -2.069 € -650 €
1960-1969 -2.036 € 185 €
1970-1979 -2.394 € -973 €
1980-1989 7.485 € 7.479 €
1990-1999 5.727 € 8.592 €
2000-2009 7.728 € 17.451 €
2010-2019 9.386 € 31.784 €
2020-2029 9.877 € 50.159 €
2030-2039 8.918 € 67.953 €
2040-2049 6.777 € 77.515 €
2050-2059 4947 € 84.957 €
2060-2069 2744 € 70.938 €
2070-2079 1.033 € 40.627 €
2080-2089 277 € 17.316 €
2090-2099 15 € 717 €

Anmerkungen: Variante 1 unterstellt konstante Gesundheitskosten und einen Zinssatz von Null. In
Variante 2 wird angenommen, dass die Gesundheitsausgaben bis 1960 um 1 % p.a., von 1960 bis
1990 um 10 % p.a. und ab 1990 um 5 % p.a. steigen. Der angenommene Zinssatz betragt bis 1959
1,8 % p.a. und ab 1960 4,1 % p.a.

Quelle: In Anlehnung an Schulenburg, J.-M. Graf von der; Kleindorfer, P.R. (1986), S. 426f.

Wie die Ergebnisse der Modellrechnungen in Tabelle 4 zeigen, ist fiir alle bis 1979
geborenen Versicherten lber ihren ganzen Lebenszykius gesehen der Beitrag
geringer als die Leistungsinanspruchnahme. Sie erhalten (ber ihren Lebenszyklus

199 Siehe Schulenburg, J.-M. Graf von der; Kleindorfer, P.R. (1986), S. 415ff. Darauf aufbauend
berechnet Behrens, C.S. (1991), S. 77ff. familienspezifische Verteilungswirkungen, allerdings nur
fur die Geburtenjahrgange 1910 bis 1970.

1% vgl. Schulenburg, J.-M. Graf von der (1988), S. 209.
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einen Nettotransfer, wahrend die danach geborenen Versicherten einen Nettobeitrag
leisten missen. Die Ergebnisse in Variante 1 machen deutlich, dass allein die Alters-
verschiebung zu einer Benachteiligung nachfolgender Generationen fiihrt. Dieser
intergenerationale Venteilungseffekt wird noch starker, wenn ein Anstieg der Gesund-
heitskosten im Zeitverlauf unterstellt wird (Variante 2). Im Maximum zahlen die
zwischen 2050 und 2059 Geborenen den Berechnungen zufolge dann einen um
84.957 Euro héheren Beitrag als sie Leistungen empfangen.

Neuere Berechnungen wenden das Konzept der Generationenbilanzierung auf die
GKV an. Anfang der neunziger Jahre wurde die Generationenbilanzierung von den
amerikanischen Okonomen Auerbach, Gokhale und Kotlikoff zur Beurteilung der
Nachhaltigkeit der Fiskalpolitik entwickelt. Mit diesem Konzept soll insbesondere die
Belastung kiinftiger Generationen bei einer Fortsetzung der bisherigen Finanzpolitik
ermittelt werden.""*

Dieser Ansatz wird auf den Bereich der GKV ubertragen, um die aus dem demogra-
phischen Wandel und der sich &ndernden Kostenstruktur resultierenden Auswirkun-
gen auf die intergenerative Umverteilung anhand von Generationenkonten fir jede
Altersklasse zu quantifizieren. Hierzu werden zunéchst alle Beitrdge und Leistungen
summient, die ein Versicherter eines Jahrgangs wéhrend seines Lebenszyklus in der
GKYV leisten bzw. empfangen wird. Ein Generationenkonto berechnet sich dann aus
dem Kapitalwert dieser Nettozahlungen. Damit spiegelt es die empfangenen Netto-
transfers oder die geleisteten Nettobeitrdge eines reprasentativen Individuums eines
bestimmten Jahrgangs wider. Werden alle Konten der lebenden Generation —
gewichtet mit der jeweiligen Jahrgangsstérke der entsprechenden Kohorte — addiert,
dann stellt ein positiver Betrag die Nachhaltigkeitsliicke dar. Diese Nachhaltig-
keitslicke quantifiziert die Mehrbelastung kiinftiger Generationen. Deshalb kann sie
auch als implizite Verschuldung der GKV angesehen werden.''?

Fetzer und Raffelhiischen'™® quantifizieren in Modellrechnungen anhand von Daten
aus der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe des Statistischen Bundesamtes
aus dem Jahr 1998 und der VDR-Statistik 2000 auf der Einnahmenseite sowie der
RSA-Profile des Jahres 2000 auf der Ausgabenseite die intergenerationalen Umver-
teilungen. Da die aus diesen Daten ermittelten Nettobeitrdge nur unwesentlich von
den Ergebnissen eigener Berechnungen'' auf Grundlage anderer und aktuellerer
Daten abweichen, wird im Folgenden auf die Berechnungen von Fetzer und
Raffelhiischen zurickgegriffen.

" Siehe Auerbach A.J.; Gokhale, J.; Kotlikoff, L.J. (1991), S.59ff.; Auerbach A.J.; Gokhale, J.;
Kotlikoff, L.J. (1992), S. 305ff.; Auerbach A.J.; Gokhale, J.; Kotlikoff, L.J. (1994), S. 75ff. Ein
ahnliches Konzept entwarf Blanchard im Auftrag der OECD; siehe Blanchard, O. (1993), S. 307ff.
Fur einen Vergleich beider Konzepte siehe Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der

Finanzen (2001), S. 49ff.; Raffelhiischen, B. (2002b), S. 73ff.
Vgl. Raffelhischen, B. (2002a), S. 150; Fetzer, S.; Moog, S.; Raffelhiischen, B. (2001), S. 12f.
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"% Siehe Fetzer, S.; Raffelhiischen, B. (2002), S. 9ff. Zu ahnlichen Ergebnissen kommt auch eine
altere Untersuchung; siehe Fetzer, S.; Moog, S.; Raffelhischen, B. (2001), S. 12f.

"% Siehe Abschnitt 4.2.4 Intertemporale Inzidenz, S. 41.
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Die Nettobeitrage'™® der im Basisjahr 2000 lebenden Jahrgange werden fir jeden
Jahrgang mit einer untersteliten Produktivitdtswachstumsrate (g) in die Zukunft fort-
geschrieben, d.h. ein 25jahriger zahlt im Jahr 2005 einen (1+g)° hoheren Nettobei-
trag als ein Gleichaltriger im Basisjahr. Uber diesen Faktor g gehen implizit Annah-
men Uber Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen und Wachstum der Ausga-
ben in die Berechnungen ein. Zur Ermittlung der Generationenkonten fir jeden le-
benden Jahrgang werden die so ermittelten jahrlichen Nettobeitragszahlungen eines
Individuums uber dessen ganzen Lebenszyklus mit dem Realzins (r) diskontiert und
aufsummiert. Die Nachhaltigkeitslicke ergibt sich dann aus der Summe der nach
Jahrgangsstarken gewichteten Generationenkonten. Die Jahrgangsstarke entneh-
men die Autoren der zweiten Variante der 9. koordinierten Bevdlkerungsvoraus-
berechnung des Statistischen Bundesamtes.

Abbildung 8: Generationenbilanz der GKV im Jahr 2000
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Quelle: Fetzer, S.; Raffelhiischen, B. (2002), S. 10.

Unter der Annahme, dass Beitragseinnahmen und Leistungsausgaben parallel mit
g=1,5 % wachsen und ein Zinssatz von r=3 % vorliegt, weisen die Generationen-
konten aller lebenden Generationen in Variante 1 nur die 14- bis 37jahrigen als
Nettobeitragszahler aus. Wie Abbildung 8 zeigt, sind alle anderen Jahrgange Netto-
empfanger. Im Maximum zahlt ein 27jahriger Gber seinen Lebenszyklus 6.900 Euro
netto in die GKV ein, demgegeniber erhélt ein 67jahriger Uber seine verbleibende
Lebenszeit einen Transfer in Hohe von 32.300 Euro.'"® Diese Ergebnisse bestatigen
den in Abschnitt 4.2.4 Intertemporale Inzidenz (S. 41) dargestellten Verlauf von Bei-
tragen und Ausgaben im Lebenszyklus, lassen allerdings noch keine Ruckschlisse
auf intergenerative Verteilungswirkungen im Zeitverlauf zu. Aussagen uber die Gene-

15 Siehe hierzu die eigenen Berechnungen in Tabelle 25: Beitrage und Leistungen der GKV nach
Alter im Jahr 2003, im Anhang, S. 262.

"6 vgl. Fetzer, S.; Raffelhiischen, B. (2002), S. 10.
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rationengerechtigkeit lassen sich erst dann treffen, wenn die noch nicht geborenen
Generationen beriicksichtigt werden.''” Miissen allein zukiinftige Generationen durch
Nettobeitragszahlungen die Nachhaltigkeitsliicke schlieBen und werden alle Versi-
cherten gleich belastet, dann kann aus dem Vergleich des Generationenkontos eines
»-1jahrigen” mit dem eines im Basisjahr Geborenen die Mehrbelastung kinftiger Ge-
nerationen ermittelt werden. Diese Mehrbelastung ergibt sich dann aus der betrags-
maBigen Differenz der beiden Generationenkonten und liegt nach diesen Berech-
nungen bei 27.100 Euro pro Versicherten (15.900 Euro plus 11.200 Euro). Insgesamt
betragt die Nachhaltigkeitslicke in der GKV dann 1,3 Billionen Euro oder 65,3 % des
BIP 2000."®

Wie wenig nachhaltig das Finanzierungssystem der GKV ist, zeigt sich noch deut-
licher in der realistischeren zweiten Variante, in der unterstellt wird, dass bei glei-
chem Zinssatz von r=3 % die Leistungsausgaben mit einer um einen Prozentpunkt
héheren Wachstumsrate (2,5 %) als die Einnahmen wachsen. Unter diesen Annah-
men werden sogar alle lebenden Generationen zu Nettoleistungsempféngern. Die
Nettobeitragszahlung eines -1jahrigen steigt von 15.900 Euro (Variante 1) auf
50.700 Euro. Entsprechend steigt auch die Belastung zukiinftiger Generationen auf
203,8 % des BIP 2000 (4,1 Billionen Euro) oder 84.600 Euro pro Kopf."'® Wird diesen
Berechnungen statt der 9. die 10. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung
zugrunde gelegt, betragt die Nachhaltigkeitsliicke in der GKV sogar 236,2 % des BIP
im Jahr 2000 oder 95.900 Euro pro Kopf.'?°

Die berechneten Nachhaltigkeitsliicken sind aber nur fiktiv, weil unterstelit wird, dass
Defizite akkumuliert werden kénnen. Da die GKV im Umlageverfahren finanziert wird,
missen in jeder Periode die Ausgaben durch die Einnahmen gedeckt sein.'?’
Demzufolge werden die durch den demographischen Alterungsprozess ausgeldsten
Finanzierungsdefizite im derzeit praktizieten System durch Beitragssatzanhe-
bungen, die zwar insbesondere jingere Generationen belasten, gedeckt. Von dem
Beitragssatzanstieg sind aber auch die &lteren Generationen betroffen. Der Ver-
gleichsmaBstab — die gegenwartigen Generationen kénnten sich den Anpassungen
entziehen — ist somit nicht haltbar.'? Zudem verandem sich die medizinischen Mog-
lichkeiten infolge des Fortschritts, so dass die Generationenkonten tiber langere Zeit-
raume kaum vergleichbar sind.'?®

"' vgl. Raffelhiischen, B. (2001), S. 57.

18 vgl. Fetzer, S.; Raffelhischen, B. (2002), S. off.

"9 vgl. ebenda, S. 11.

120 Siehe Hagist, C.; Raffelhiischen, B. (2003), S. 5.

2! vgl. Raffelhiischen, B. (2002a), S. 150; Fetzer, S.; Raffelhischen, B. (2002), S. 11. Als Begriin-
dung fuhren die Autoren allerdings die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik in der GKV an. Ur-
sdchlich ist aber das Umlageverfahren; vgl. Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der
Finanzen (2001), S. 47; Schulenburg, J.-M. Graf von der (1989b), S. 287. Nach der einnahmen-
orientierten Ausgabenpolitik sollen die Leistungsausgaben nach der Entwicklung der Einnahmen
gesteuert werden; vgl. Henke, K.-D. (1991), S. 146f. Hier geht es aber darum, die Einnahmen
entsprechend der demographisch bedingten Ausgabensteigerungen zu erhéhen.

In Anlehnung an Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen (2001), S. 39.
'23 vgl. Rorup, B. (2003), S. 5.
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Neben dieser zu beachtenden Besonderheit der Finanzierung der GKV kdénnen die in
der Wissenschaft vorgebrachten Kritikpunkte an der Generationenbilanzierung zur
Beurteilung der Nachhaltigkeit der Finanzpolitik auch gegen eine Generationenbilan-
zierung in der GKV vorgebracht werden. Die durch Generationenkonten ermittelten
Umverteilungswirkungen beruhen auf zahlreichen Annahmen, die aufgrund des
langen Zeithorizonts unsicher sind. Das gilt zunéchst fir die zugrunde gelegte Bevdl-
kerungsentwicklung. Zudem ist die Wahl des Zinssatzes zur Diskontierung von Ein-
nahmen und Ausgaben problematisch.* Ebenso kénnen sich die untersteliten
Wachstumsraten von Ausgaben und beitragspflichtigen Einnahmen als unzutreffend
erweisen. Neben diesen Unsicherheiten Uber die geschéatzten GroBen beeinflusst die
Wahl des Basisjahres die Ergebnisse erheblich. Sondereinflisse im Basisjahr
werden in die Zukunft fortgeschrieben, wéahrend eventuelle Anderungen im Finanzie-
rungssystem der GKV oder im Verhalten der Versicherten und Leistungserbringer
nicht beriicksichtigt werden.'®

Neben diesen Schwierigkeiten, die ,richtigen“ Annahmen zu treffen, ist die Interpreta-
tion der Ergebnisse problematisch: Zur Berechnung eines vollstandigen Generatio-
nenkontos fur einen Jahrgang muss der ganze Lebenshorizont betrachtet werden.
Da die Analyse aber nur in die Zukunft gerichtet ist, werden alle im Basisjahr bereits
existierenden Jahrgange nicht volistédndig erfasst, sondern nur iiber ihre Restlebens-
zeit. Diese Generationenkonten sind deshalb weder untereinander noch mit denen
der im Basisjahr oder in den Folgejahren Geborenen vergleichbar. Aus den Genera-
tionenbilanzen kann deshalb nicht ohne weiteres abgeleitet werden, die élteren Ge-
nerationen lebten auf Kosten der jlingeren, weil die Beitrdge der alteren Generation
wahrend deren Erwerbsphase nicht erfasst sind. Die Konten der in Folgejahren
Geborenen sind zwar grundséatzlich untereinander vergleichbar, weil deren Beitrage
und Leistungsausgaben vollstandig erfasst werden. Diese unterliegen aber auch der
oben genannten unzutreffenden Annahme, dass nur kinftige Generationen die
Nachhaltigkeitsliicke schlieBen miissten.'?®

Die Ergebnisse der dargestellten Berechnungen kénnen aus diesen Grinden nur
Anhaltspunkte ber das Ausmaf der intergenerativen Umverteilung in einer altern-
den Geselischaft liefern. Sie sind aber ein Indiz fur die Abhéngigkeit der GKV von der
demographischen Entwicklung und die damit verbundenen Belastungen fir kinftige
Generationen.

4.3 Strukturelle Schwéachen

4.3.1 Zum Ziel der Beitragssatzstabilitéat

Beitragssatzsteigerungen in der GKV wirken wie Steuererh6hungen, da — anders als
in der GRV — die gegeniiber stehende Leistung gleich bleibt."” Sie senken damit die
Arbeitsanreize fur Arbeitnehmer. Fir den Arbeitgeber fiihren steigende Beitrage zur

124 Siehe hierzu Feist, K.; Raffelhiischen, B. (2000), S. 447; Walde, K. (1998), S. 327.
'25 |n Anlehnung an SVR (1998), Kasten 8, S. 226.

'% In Anlehnung an Wissenschaftlicher Beirat teim Bundesministerium der Finanzen (2001), S. 38f.;
Rothschild, K.W. (1998), S. 323; Boll, S. (1994), S. 58.

127 ygl. SVR (2001), Ziff. 386.
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GKV zu hoheren Lohnkosten, was vor allem aus drei Griunden flr die Beschaftigung
problematisch ist: Erstens sind aufgrund der Zunahme des internationalen Wettbe-
werbs der Uberwalzung héherer Lohnkosten auf die Preise enge Grenzen gesetzt.
Auf den heimischen Markten werden inlandische Produkte bei einer Verteuerung
durch preiswertere Importe ersetzt und deutsche Exporteure miissen den Weltmarkt-
preis far ihr Produkt als gegeben betrachten, um auf den Méarkten zu bestehen. Die
internationale Wettbewerbsfahigkeit der heimischen Wirtschaft wird maBgeblich von
den Herstellungskosten beeinflusst und durch steigende Lohnnebenkosten zuneh-
mend eingeschrankt.'?® Zweitens sinken mit zunehmenden Kosten die Gewinne, was
zur Folge hat, dass die Unternehmen weniger in neue Arbeitsplatze investieren.'?
Drittens geht mit einem Preisanstieg fir den Faktor Arbeit ceteris paribus die Nach-
frage nach Arbeit zurlick und wird Arbeit zunehmend durch den Faktor Kapital substi-
tuiert. Damit verstarken steigende Beitrage zur GKV das Problem der Arbeitslosig-
keit, was wiederum zu Beitragsausféllen in der GKV und zu weiteren Beitragssatz-
steigerungen fiihrt. Auf diese Weise entsteht ein Circulus vitiosus. Weitere Einnah-
menverluste entstehen auch fir die GKV, wenn die Wirtschaftssubjekte in die
Schattenwirtschaft ausweichen.'®

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat ist deshalb seit 1993 in § 71 SGB V veran-
kert. Danach sind Krankenkassen und Leistungserbringer dazu verpflichtet, ihre Ver-
einbarungen lber die Leistungsvergitung so zu gestalten, dass Beitragssatzerho-
hungen vermieden werden; ,es sei denn, die notwendige medizinische Versorgung
ist auch nach Ausschépfung von Wirtschaftlichkeitsreserven ohne Beitragssatz-
erhéhungen nicht zu gewahrleisten®. Die Beitragssatzstabilitat ist Ausdruck der ein-
nahmenorientierten Ausgabenpolitik, die in der GKV seit dem Krankenversicherungs-
Kostendampfungsgesetz von 1977 verfolgt wird. Da die Leistungsausgaben der GKV
durch Sozialversicherungsbeitrage finanziert werden, sollen die Ausgaben mit einer
einnahmenorientierten Ausgabenpolitik der Entwicklung der beitragspflichtigen Ein-
nahmen folgen. Damit wird zum einen versucht, den Leistungsumfang und das Aus-
gabenvolumen der GKV so zu steuern, dass Wirtschaftlichkeitsreserven mobilisiert
werden. Zum anderen soll die relative Abgabenlast fur Arbeitgeber und Arbeitnehmer
konstant gehalten werden.'®' Nach einer Faustformel fiihrt ein Anstieg der Sozial-
versicherungsbeitrdge um einen Beitragssatzpunkt zu einem Verlust von 100.000 Ar-
beitsplatzen.'%

Auch mit einem konstanten Beitragssatz werden die Ausgaben nicht starr begrenzt.
In dem praktizierten Finanzierungssystem Uber Beitrdge steigen auch bei Beitrags-
satzstabilitdt die Einnahmen der GKV, da die Bemessungsgrundlage abhangig von
der konjunkturellen Lage und dem Wirtschaftswachstum steigt und die Beitrags-
bemessungsgrenze vom Gesetzgeber erhéht werden kann. Soll ein konstanter Bei-
tragssatz verwirklicht werden, diurfen die Leistungsausgaben der GKV jedoch nicht

128 vgl. stellvertretend SVR KAIG (1996), Ziff. 362ff.
'29 vgl. Hajen, L.; Paetow, H.; Schumacher, H. (2000), S. 99.

%% vgl. Schmahl, W. (2002a), S. 114; Wille, E. (1999), S. 9. Entgegen der herrschenden Meinung
sehen Breyer, F. u.a. (2001), S. 41ff., steigende Lohnnebenkosten nicht als Ursache fur die
Arbeitslosigkeit in Deutschland.

31 vgl. Ulrich, V. (1998), S. 10tf.; Wille, E.; Ulrich, V. (1991), S. 10f.
'3 ygl. Hansen, V. (2003), S. 10.
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schneller wachsen als die beitragspflichtigen Einnahmen.'*® Aus dem damit vorgege-
benen Ausgabenniveau resultiert zwar ein medizinisches Versorgungsniveau, das
einen konstanten Beitragssatz sicherstellt. Dieser zuféllige Beitragssatz kann aber
nicht als optimal angesehen werden.'® Aus 6konomischer Sicht solite das Niveau
der Gesundheitsausgaben den Praferenzen der Versicherten entsprechen und nicht
durch einen politisch festgelegten Beitragssatz bestimmt werden. Ein Beitragssatzan-
stieg ist insbesondere dann zuzulassen, wenn er auf eine gestiegene Nachfrage der
Versicherten z.B. aufgrund der Bevélkerungsalterung oder auf einen Kostenanstieg
bei effizienter Produktionsstruktur zuriickzufihren ist.™®

Selbst konstante GKV-Einnahmen bedeuten bei gesamtwirtschaftlicher Betrachtung
nicht, dass der Anstieg der gesamten Ausgaben fir Gesundheitsleistungen tatséach-
lich begrenzt wird. Auf die GKV entfallen rund 57 % der Gesundheitsausgaben. Der
Rest verteilt sich auf private und 6ffentliche Haushalte sowie Arbeitgeber und private
Krankenkassen. Beitragssatzstabilitdt kann deshalb mit einer Verlagerung der
Ausgaben auf andere Trager einhergehen. Diese Belastungsverschiebung findet seit
dem Kostendampfungsgesetz 1977 statt. Nach der Gesundheitsausgabenrechnung
des Statistischen Bundesamtes'® sind die Ausgabenanteile der privaten Kranken-
versicherung und der privaten Haushalte von 1980 bis 1994 in Westdeutschland von
7,4 % auf 8,6 % bzw. von 8,1 % auf 10,4 % gestiegen, wahrend im gleichen Zeitraum
der Anteil der GKV von 61,2 % auf 58,6 % gesunken ist. Die Daten fir das gesamte
Bundesgebiet im Jahr 2004 bestatigen diese Kostenverlagerung. Auch bei einem
stabilen Beitragssatz kann die Belastung von Arbeitgebern und Arbeitnehmern dem-
zufolge also steigen.'®”

Im Jahr 2001 waren nach Angaben des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsfor-
schung der Bundesanstalt fir Arbeit (IAB)'® 4,5 Mio. Personen im Gesundheits-
wesen beschéftigt, was einem Anteil von mehr als 13 % an der Gesamtbeschafti-
gung entsprach.™® Aufgrund der demographischen Entwicklung wird die Zahl der Be-
schaftigten im Gesundheitswesen weiter steigen.'*® Wachstum im Gesundheitswe-
sen tragt zu einem héheren Beschéftigungsstand bei, zumal im Gesundheitswesen
Arbeit nur begrenzt durch Kapital substituiert werden kann. Bei einer restriktiven
Ausgabenbegrenzung infolge der angestrebten Beitragssatzstabilitit gehen der

'3 vgl. Henke, K.-D. (1993a), S. 58; SVR KAIG (1995), Ziff. 517.

34 vgl. Henke, K.-D. (1991), S. 147; SVR KAIG (1995), Ziff. 522.

'3 vgl. Rarup, B. (2002), S. 16; Oberdieck, V. (1998), S. 150ff.; SVR (2000), Ziff. 469.

'3 Siehe Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (1998), S. 475; Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2002),
S. 10.

37 vgl. Henke, K.-D. (1991), S. 147f.; Henke, K.-D. (1993a), S. 59; Oberdieck, V. (1998), S. 149f.;
Braun, B.; Kithn, H.; Reiners, H. (1998), S. 10.

'3 Siehe Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung der Bundesanstalt fiir Arbeit (Hrsg.) (2002),
S. 1f.

13 Die Zahl der Beschaftigten im Gesundheitswesen variiert in den verschiedenen Quellen; vgl. Hen-
ke, K.-D. (2002), S. 13ff.; Henke, K.-D. (1999), S. 8ff.; Gopffarth, D.; Milbrandt, B. (1997), S. 12f.;
Wallau, D. (2004), S. 91f. Hier wurde auf Daten des IAB-Betriebspanels zuriickgegriffen. Auf Basis
der Gesundheitsausgabenrechnung ermittelte das Statistische Bundesamt fur das Jahr 2002
4,2 Mio. Beschéftigte im Gesundheitswesen; vgl. Weinmann, J.; Zifonun, N. (2004), S. 455.

"0 vgl. stellvertretend Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung der Bundesanstalt fir Arbeit
(Hrsg.) (2002), S. 2.
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Volkswirtschaft diese Beschéftigungsmdglichkeiten und damit der GKV wiederum
potentielle Einnahmen verloren. Zudem kénnen Wachstumschancen der gesamten
Volkswirtschaft geschmalert werden, wenn das Gesundheitswesen nicht Gber ausrei-
chende Mittel verfigt, um arbeitsunfadhige Personen wieder ins Erwerbsleben zu
integrieren. Das Gesundheitswesen kann die Leistungsfahigkeit des Humankapitals
sogar verbessern und damit zu einem Produktivitatsanstieg beitragen, gerade weil
Humankapital ein entscheidender Produktionsfaktor ist.'*!

Bei der Betrachtung der Beschéftigungseffekte muss neben den kontraktiven Wirkun-
gen einer Beitragssatzerhhung also auch die Mittelverwendung im Gesundheits-
wesen beriicksichtigt werden. Diese 16st expansive Effekte auf die Beschéftigung im
Gesundheitswesen aus. Da es sich hierbei um eine Wachstumsbranche im uberwie-
gend arbeitsintensiven Dienstleistungssektor handelt, haben Beitragssatzerhéhun-
gen nicht die gleichen beschaftigungsfeindlichen Folgen wie z.B. eine Erhéhung des
Beitragssatzes zur rein transferorientierten GRV.'* Dennoch kann eine Ausweitung
des Gesundheitswesens gegen die Préferenzen der Versicherten verstoBen, da
Krankenversicherungsbeitrage Zwangsabgaben sind, auf die der einzelne Versicher-
te nur geringen Einfluss hat."*® Ob gesamtwirtschaftlich die kontraktiven oder die
expansiven Effekte Uberwiegen, lasst sich nicht theoretisch, sondern nur anhand
gesamtwirtschaftlicher Modelle beantworten.'*

In einem Gutachten hat der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen in Zusammenarbeit mit dem DIW'*® die Auswirkungen einer Bei-
tragssatzanderung auf die Gesamtbeschéftigung in Westdeutschland untersucht.
Den Ergebnissen zufolge kdnnte eine Beitragssatzerhéhung um einen Prozentpunkt
in den alten Bundeslandern bei gleichzeitiger Verausgabung der zusétzlichen GKV-
Einnahmen mittelfristig 35.000 neue Arbeitsplatze schaffen. Zwar fuhrt der Beitrags-
satzanstieg zu einem Riickgang des privaten Verbrauchs infolge hoherer Beitrags-
sétze und — wenn die Uberwélzung des Arbeitgeberbeitrags auf die Preise gelingt -
infolge gestiegener Preise. Dieser kontraktive Effekt wird jedoch durch steigende
Gesundheitsausgaben der GKV mehr als kompensiert. Der Beschéftigungsgewinn
wird allerdings kleiner ausfallen, wenn man unterstelit, dass ein Preisanstieg zu
héheren Tarifléhnen und zu einer sinkenden Wettbewerbsféhigkeit inlandischer
Unternehmen fiihrt."*® Mit dem gleichen Konjunkturmodell lassen sich fiir West-
deutschland die Auswirkungen einer Erh6hung des Beitragssatzes zur GKV auf die
Beschaftigung in Abhéngigkeit von der Verwendung der zusétzlichen Mittel berech-
nen. Je nachdem, ob mit der Beitragssatzerhéhung Sachausgaben (z.B. Behand-
lungen), zuséatzliche Finanztransfers (z.B. Krankengeldzahlungen) oder 6ffentliche
Investitionen (z.B. im Krankenhausbereich) finanziert werden, ergeben sich andere
Beschaftigungseffekte.'*’

! vgl. SVR KAIG (1995), Ziff. 519ff.; Oberdieck, V. (1998), S. 151; Wille, E. (2001), S. 11.

2 vgl. Rirup, B. (2002), S. 16; Oberdieck, V. (1998), S. 151. Siehe auch SVR KAIG (1996), Ziff. 383.
3 vgl. Gopffarth, D.; Milbrandt, B. (1997), S. 17.

"4 vgl. SVR KAIG (1996), Zift. 377; Henke, K.-D. (1999), S. 21.

5 Siehe SVR KAIG (1996), Ziff. 341ff.

¢ Vgl. ebenda, Ziff. 378f.

7 vgl. SVR KAIG (1998), Ziff. 36ff.; Henke, K.-D. (1999), S. 19ff.
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Wie Tabelle 5 zeigt, ist bei einer Erhdhung des Beitragssatzes zur Krankenversiche-
rung um einen Prozentpunkt zur Finanzierung zusétzlicher Sachausgaben nach finf
Jahren mit einem positiven Beschéftigungseffekt von 40.000 Arbeitspldtzen in West-
deutschland zu rechnen. GréBer wird der Effekt, wenn nur die Arbeitnehmerbeitrage
zur GKV um einen Prozentpunkt erh6ht werden und die Belastung der Arbeitgeber
konstant bleibt. Dann steigt die Beschaftigung nach drei Jahren um 30.000 und nach
fanf Jahren um 50.000 Personen. Unterstellt wird dabei allerdings, dass die Gewerk-
schaften die Aufgabe der paritatischen Finanzierung ohne Lohnkompensation akzep-
tieren, was unwahrscheinlich erscheint. Werden die zusétzlichen Mittel fur Finanz-
transfers verwendet, nimmt die Beschéftigung ab, weil die Mehrausgaben der GKV
die kontraktiven Wirkungen einer Beitragssatzsteigerung auf Export und privaten
Verbrauch nicht kompensieren. Dieses Szenario wird auch dann erwartet, wenn
zusatzliche Ausgaben der GKV einer Verbesserung der Einkommenssituation von
Arzten oder anderen im Gesundheitswesen Tatigen dienen. Mit héheren éffentlichen
Investitionen kénnen hingegen deutlich positive Beschéftigungswirkungen erzielt
werden: Nach finf Jahren steigt die Beschaftigung in der Modellrechnung um
150.000 Personen an. Damit wird die These bestatigt, dass direkte Gesundheitsaus-
gaben die Nachfrage starker stimulieren als Transferzahlungen. Problematisch an
diesem Szenario ist allerdings, dass die Krankenversicherungen derzeit kaum 6ffent-
liche Investitionen tatigen. Der Krankenhausbau wird z.B. lberwiegend von den
Bundeslandern finanziert. Die Berechnungen unterstellen daher einen Anstieg der
Investitionen und nicht die Anderung der Finanzierungsstruktur bei gegebenem
Investitionsniveau.

Tabelle 5: Beschaftigungseffekte einer Beitragssatzerh6hung in der GKV um
einen Prozentpunkt im friiheren Bundesgebiet

Mittelverwendung 1. Jahr 2. Jahr 3. Jahr 4. Jahr 5. Jahr

Sachausgaben” -10.000 -30.000 0 20.000 40.000
Sachausgaben? 0 10.000 30.000 50.000 50.060
Finanztransfers 0 0 0 -30.000 -40.000
Investitionen 60.000 170.000 230.000 180.000 150.000

" Arbeitnehmer- und Arbeitgeberbeitrag steigen um insgesamt einen Prozentpunkt.
2 Nur die Arbeitnehmerbeitrdge werden um einen Prozentpunkt erhdht, die Sozialversicherungs-
beitrage der Arbeitgeber bleiben konstant.

Quelle: In Anlehnung an Henke, K.-D. (1999), S. 38ff.

Solange die zuséatzlichen GKV-Ausgaben nicht fur Transferzahlungen verwendet
werden, gehen von Beitragssatzerhéhungen in der GKV deutlich geringere negative
Wirkungen auf Wachstum und Beschéftigung aus als von Beitragssatzerhéhungen in
der GRV."® Einem Beschaftigungsriickgang im Nicht-Gesundheitsbereich steht dann
eine Zunahme im beschéftigungsintensiven Gesundheitswesen gegeniber.

Neben den 6konomischen Argumenten'® sprechen zunehmend auch politische

Grinde gegen das Ziel Beitragssatzstabilitat. In der Janssen-Cilag Bevélkerungsbe-

8 vgl. SVR KAIG (1998), Ziff. 52.

"9 Einen Uberblick iiber Argumente fir und gegen Beitragssatzstabilitat gibt Henke, K.-D. (1993b),
S. 110f.
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fragung 2002"*° sprach sich eine Mehrheit der Befragten gegen eine einseitig an Bei-
tragssatzstabilitat orientierte Gesundheitspolitik aus. Nur 20 % der Befragten antwor-
teten auf die Frage, was im Zentrum der Gesundheitspolitik stehen solle, mit Bei-
tragssatzstabilitdt, 36 % votierten hingegen fir mehr medizinische Leistungen und
44 % fur das Verfolgen beider Ziele gleichzeitig. Auch der Sachverstandigenrat fur
die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen'®' weist darauf hin, dass die Versicher-
ten eher héhere Beitragssétze akzeptierten als Abstriche beim Leistungskatalog.
Hinzu kommt, dass sich aufgrund der demographischen Bevolkerungsentwicklung
und des medizinisch-technischen Fortschritts bei einer Fortfiihrung des derzeitigen
Finanzierungssystems ein weiterer Beitragssatzanstieg nicht vermeiden lassen wird.
Will man jedoch am Ziel der Beitragssatzstabilitat festhalten, wird man nicht umhin-
kommen, eine staatliche Mengenrationierung (z.B. Altersobergrenzen fur bestimmte
Behandiungen) oder eine marktwirtschaftliche Preisrationierung (z.B. Uber Selbst-
beteiligungen) in der GKV einzufuhren. Beides wurde die Gesundheitsversorgung
beeintrachtigen und dirfte derzeit politisch kaum durchsetzbar sein.

Die Politik der Beitragssatzstabilisierung begrenzt zwar aus arbeitsmarktpolitischen
Griinden den Anstieg der GKV-Ausgaben, verstéB3t damit aber gleichzeitig gegen
Versichertenpraferenzen und reduziert mégliches Wachstum im Gesundheitswesen.
Die Koppelung der Beitrage an das Erwerbseinkommen fiihrt zu einem Zielkonflikt
zwischen Gesundheits- und Arbeitsmarktpolitik und gehért schon aus diesem Grund
aufgehoben.

4.3.2 Abhéngigkeit von der Versichertenstruktur

Aufgrund der Koppelung der Beitrdge an Rente bzw. Arbeitsentgelt beeinflusst auch
die Mitgliederstruktur die Einnahmen der GKV. Dies trifft insbesondere fiir die Ver-
sichertengruppen zu, die uUber vergleichsweise geringe oder hohe beitragspflichtige
Einnahmen verfigen wie beitragsfrei Versicherte, Rentner und freiwillig Versicher-
te.'®? Deshalb wird im Folgenden die Mitgliederstruktur naher betrachtet, zumal die
Gesamtzahl der Mitglieder weitgehend konstant geblieben ist.'>

Negativen Einfluss auf die Beitragseinnahmen hat der Anteil der beitragsfrei Ver-
sicherten. Ein Anstieg des Anteils dieser Versichertengruppe an allen Versicherten
kann fur die GKV seit 1991 allerdings nicht festgestellt werden. Die Anzahl der Per-
sonen, die ein Beitragszahler durchschnittich mitfinanziert, ist nahezu konstant
geblieben. Der Quotient aus der Zahl aller GKV-Versicherten und der Zahl der Mit-
glieder ist von 1991 bis 2004 von 1,41 auf 1,39 sogar leicht zuriickgegangen.

Rentner zahlen im Durchschnitt niedrigere Beitrage als erwerbstétige Mitglieder. Ein
Anstieg des Anteils der Rentner an den Mitgliedern schwacht somit die Finan-
zierungsbasis der GKV. Abbildung 9 zeigt, dass die Zahl der Rentner in der GKV seit
1991 schneller gewachsen ist als die Mitgliederzahl insgesamt. Der Anteil der Rent-

1% Siehe Nolting, H.-D.; Wasem, J. (2002), S. 6f., 35.
'>' Siehe SVR KAIG (2003), Ziff. 47.
132 vgl. Wille, E. (2001), S. 21; SVR KAIG (2003), Ziff. 61.

'* Der SVR (2004), Ziff. 344, sieht indes einen Grund fur die Wachstumsschwéche der beitragspflich-
tigen Einnahmen im Rickgang der Zahl der Mitglieder. Dies gilt aber erst ab dem Jahr 2003 und
nur in geringem MaBe; siehe Tabelle 36: GKV-Mitgliederstruktur 1991-2004, im Anhang, S. 273.
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ner an allen Mitgliedern nahm von 27,97 % (1991) auf 33,33 % im Jahr 2004 zu'%,
wodurch das Wachstum der Beitrdge zur GKV geschwécht wird.

Einen positiven Einfluss auf die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen hat
das in Abbildung 9 gezeigte starke Wachstum der Zah! der freiwillig versicherten
Mitglieder bis zum Jahr 2001. Aufgrund der Erh6hung der Versicherungspflichtgren-
ze hat die Zunahme der Zahl der freiwillig Versicherten merklich nachgelassen. Im
Jahr 2002 ist sogar ein deutlicher Einbruch zu verzeichnen, nachdem die Versiche-
rungspflichtgrenze von 40.500 Euro (2002) auf 45.900 Euro (2003) angehoben wur-
de. Da bei den meisten'®® freiwilligen Mitgliedern Einnahmen in Hohe der Beitragsbe-
messungsgrenze der Beitragspflicht unterliegen und diese damit den Héchstbeitrag
zur GKYV leisten, geht von dieser Versichertengruppe zumindest ein positiver Einfluss
auf die Einnahmen der GKV aus.'*®

Abbildung 9: GKV-Mitgliederstruktur 1991-2004
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Quelle: Eigene Darstellung und eigene Berechnungen; siehe Tabelle 36: GKV-Mitgliederstruktur 1991-
2004, im Anhang, S. 273.

'3 Eigene Berechnung; siehe Tabelle 36: GKV-Mitgliederstruktur 1991-2004, im Anhang, S. 273.

5% Bei freiwillig Versicherten, die selbstandig tatig sind, kénnen gemaB § 240 Abs. 4 Satz 2 SGB V auf
Nachweis geringere Einnahmen der Beitragspflicht unterliegen.

%8 vgl. Wille, E. (2001), S. 25; Pimpertz, J. (2002), S. 16; SVR KAIG (2003), Ziff. 66.
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Bei Beriicksichtigung der Ausgabenseite zeigt sich jedoch, dass freiwillig Versicherte
aufgrund der groBBen Zahl an Mitversicherten per saldo keinen positiven Einfluss auf
die GKV-Finanzen haben missen (Subventionierungsthese). Tabelle 6 zeigt, dass
bei einem freiwillig in der GKV versicherten Mitglied durchschnittlich 0,85 Familien-
mitglieder beitragsfrei mitversichert sind. Bei den Piflichtmitgliedern sind es durch-
schnittlich nur 0,49 Familienversicherte.

Tabelle 6: Versicherte nach Art des Versicherungsschutzes im Jahr 2004

(in Tausend) Pilichtmitglieder | Freiwillige Mitglieder Rentner Summe
Mitglieder 28.591 5.069 16.831 50.491

Familienversicherte 14.046 4.290 1.453 19.789
Gesamt 42.637 9.359 18.284 70.280
Anteil Familienvers. 32,94% 45,84% 7,95% 28,16%
Mitversichertenquote 49,13% 84,63% 8,63% 39,19%

Daten: BMGS, Mitgliederstatistik KM 6.

Auch die Lohnstruktur der Versicherten beeinflusst aufgrund der Beitragsbemes-
sungsgrenze die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen: Je weiter der Anstieg der
Léhne von Pflichtversicherten hinter dem Wachstum der Léhne von freiwillig Ver-
sicherten zuriickbleibt, desto geringer ist die Zunahme der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der GKV im Vergleich zur Bruttolohn- und Gehaltssumme. Durch die Globa-
lisierung durfte dieser Einfluss noch an Bedeutung gewinnen. Da infolge der EU-
Osterweiterung das Angebot an Arbeitskraften starker zunehmen wird als das an
Kapital, werden sich die Knappheitsverhaltnisse und damit auch die relativen Preise
zuungunsten des Faktors Arbeit verschieben. Insbesondere der Druck auf mittiere
und untere Lohngruppen wird dadurch steigen und die Einnahmenbasis der GKV
schwachen. '’

Der GKV entstehen auch durch besondere Beitragsregelungen z.B. fur Studierende
und Praktikanten, fur Personen in Einrichtungen der Jugendhilfe oder fir Teilnehmer
an berufsfordemden MaBnahmen Einnahmenausfalle.”® Deren Quantifizierung ist
aufgrund der unzureichenden Datenlage und methodischer Probleme auBer-
ordentlich schwierig, weil dafir der ,normale“ Beitrag bekannt sein misste. Dieser
beinhaltet aber ebenfalls distributive Elemente, die sich nicht eindeutig von Fremd-
leistungen abgrenzen lassen. Die beitragsfreie Mitversicherung des nicht berufstati-
gen Ehepartners eines Mitglieds, dessen beitragspflichtige Einnahmen unterhalb der
Beitragsbemessungsgrenze liegen, kann z.B. als Normalbeitrag oder als familien-
politische Fremdleistung aufgefasst werden.'>®

Insbesondere die beitragsfreie Mitversicherung von nicht erwerbstatigen Familien-
angehérigen nach § 10 SGB V fihrt zu Einnahmenausfallen in der GKV. Tabelle 6
zeigt, dass rund 28 % der Versicherten im Jahr 2004 in der GKV familienversichert
waren und demzufolge auch keine eigenen Beitrdge entrichtet haben. Beim Ver-
gleich des Anteils der Familienversicherten zwischen der Generation der Erwerbstati-

'*7 vgl. SVR KAIG (1994), Ziff. 196; Wille, E. (1999), S. 14; Wille, E. (2002b), S. 8f.; SVR KAIG (2003),
Ziff. 68.

%8 ygl. Beske, F. (2001), S. 108f.; Beske, F.; Kern, A.O. (2000), S. 12, 31f.
159 vgl. SVR KAIG (2003), Ziff. 120.
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gen (Pflichtmitglieder und freiwillige Mitglieder) und der Rentner zeigt sich ein
weiterer intergenerativer Umverteilungseffekt durch die beitragsfreie Familienversi-
cherung. Von dieser profitiert insbesondere die Generation der Erwerbstatigen, da
deren Familienversichertenquote héher liegt als die der Rentner. D.h. auf der Einnah-
menseite findet durch die beitragsfreie Familienversicherung tendenziell eine Umver-
teilung zugunsten der Gruppe der Erwerbstatigen statt. Die Ausgaben der GKV fur
beitragsfrei Familienversicherte schwanken je nach Schéatzung zwischen 8 Mrd. Euro
(1999)'%° und 30 Mrd. Euro (1997)'®'. Der Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen'® und Henke'®® beziffern auf Basis von RSA-Profilen
die finanzielle Belastung der GKV durch die beitragsfreie Familienversicherung im
Jahr 2002 auf etwa 20,3 Mrd. Euro, wovon 11,0 Mrd. Euro auf die beitragsfreie
Mitversicherung von Kindern und Jugendlichen unter 20 Jahren entfallen.'®*

Sieht man diese Leistungen als Teil des Familienleistungsausgieichs und als Aufga-
be der gesamten Gesellschaft an, I4sst sich daraus die Forderung ableiten, die Fami-
lienversicherung als versicherungsfremde Leistung nicht von den GKV-Mitgliedern,
sondern aus dem allgemeinen Steueraufkommen zu finanzieren. Diese Auffassung
folgt der impliziten Annahme, die Finanzierung der GKV beruhe auf dem Aquivalenz-
prinzip. Die Finanzierung der GKV folgt aber weitgehend'® dem Prinzip der
Leistungsfahigkeit, wonach bei fehlendem Einkommen keine Beitrdge erhoben wer-
den.'®® Die Familienversicherung und die damit einhergehenden Einnahmenausfalle
kénnen dann als eine Folge der Verteilungsaufgabe der GKV gesehen werden.

4.3.3 Abhédngigkeit vom Arbeitsmarkt

Neben der Versichertenstruktur héngt die Finanzierungsbasis der GKV durch die
Lohnkoppelung der Beitrage auch von der generelien Entwicklung auf dem Arbeits-
markt ab. Aufgrund des Rickgangs von Vollzeitarbeit und der gleichzeitigen Zunah-
me von Teilzeitbeschéftigung, geringfigiger Beschéftigung, befristeter Arbeitsver-
haltnisse oder Scheinselbsténdigkeit gewinnen nicht beitragspflichtige Einkommen
zunehmend an Bedeutung.'®”” Nach einer Zusammenstellung der Kommission fiir
Zukunftsfragen der Freistaaten Bayern und Sachsen'®® wurde das Normarbeitsver-
haltnis von 1970 bis 1995 zunehmend durch Nicht-Normarbeitsverhaltnisse abgeldst.
Auch die Deutsche Bundesbank'®® stellt fir den Zeitraum von 1991 bis 2004 einen

'% Siehe Ruland, F. (2001), S. 1678.

'8! Siehe SVR (2000), Ziff. 484; Beske, F. (2001), S. 110; Schneider, W. (2003), S. 45.

'%2 Siehe SVR KAIG (2003), Ziff. 121.

1% Siehe Henke, K.-D. (2005), S. 106f.

'% Einen Uberblick ber Schatzungen gibt Rosenschon, A. (2001), S. 11.

165 Zu den VerstoBen siehe insbes. Abschnitt 4.2.2 Intragenerative Inzidenz, S. 35.

'%6 vgl. SVR (2000), Ziff. 484; Braun, B.; Kiihn, H.; Reiners, H. (1998), S. 104f.; Kruse, U.; Kruse, S.
(2001), S. 94.

7 vgl. stellvertretend Wille, E. (1999), S. 14; Wille, E. (2001), S. 27f.; Amelung, V.; Glied, S.; Topan,
A. (2001), S.284; SVR KAIG (2003), Ziff. 69. Kontrovers hierzu Baumann, E.; Weidmann, J.
(2003), S. 178ff.

1% Siehe Kommission fiir Zukunftsfragen der Freistaaten Bayern und Sachsen (1996), S. 62ff.

1% Siehe Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (2005a), S. 15ff. Vgl. auch GreB, S.; Walendzik, A.; Wasem,
J. (2008), S. 11ff.
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Normalarbeitsverhaltnis an Bedeutung verlient.

Abbildung 10: Norm- und Nicht-Normarbeitsverhaltnisse 1970-1995
(Friiheres Bundesgebiet)
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Anmerkung: In Prozent der abhéngig Beschéftigten und abhangig Selbstéandigen.

Quelle: Kommission fir Zukunftsfragen der Freistaaten Bayern und Sachsen (Hrsg.) (1996), S. 64.

Wie Abbildung 10 zeigt, ist der Anteil der abhéngig Beschaftigten in Normarbeitsver-
haltnissen an allen Beschaftigten von 1970 bis 1995 im fritheren Bundesgebiet von

7% Unter atypischen Beschaftigungsverhéltnissen werden Beschéftigungstormen verstanden, die nicht
auf Dauer oder nicht auf Vollzeit angelegt sind.
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iber 80 % auf rund 68 % gesunken.'”' Diese Entwicklung muss fiir die Einnahmen-
seite der GKV nicht nachteilig sein, wenn durch einen Anstieg von z.B. Teilzeit-
Beschéftigungen oder befristeten Beschéftigungsverhéltnissen neue Arbeitsplatze
entstehen oder vormals nicht berufstdtige beitragsfrei Familienversicherte einer
Beschaftigung nachgehen'’?, und damit die beitragspflichtigen Einkommen steigen.
Problematisch ist diese Entwickiung dagegen, wenn Normarbeitsverhaltnisse durch
Nicht-Normarbeitsverhéltnisse ersetzt werden. Dafir gibt es in Deutschland Hinwei-
se. Im friheren Bundesgebiet sind die Anteile atypischer Beschaftigungsverhéltnisse
gestiegen, wahrend der Anteil der Erwerbstéatigen an der Bevolkerung eher gesunken
ist.'” Allerdings ist der Wandel branchenabhéngig. Die Vollzeitstellen wurden groB-
tenteils in der Industrie und im Baubereich abgebaut, wahrend im Dienstleistungs-
bereich Teilzeitstellen geschaffen wurden.'™

Die Grunde fur den Strukturwandel der Erwerbsarbeit liegen zum einen in der
steigenden Bedeutung des Dienstleistungsbereichs, in dem flexible Beschéftigungs-
formen notwendig sind, und in der zunehmenden Erwerbsbeteiligung westdeutscher
Frauen, die Gberwiegend Teilzeitarbeitsplatze anstreben. Zum anderen férdern die
institutionellen Rahmenbedingungen den Substitutionsprozess. Aufgrund des
steigenden Abgabenkeils zwischen Produzenten- und Konsumenteniohn weichen die
Unternehmen zunehmend auf Beschaftigungsformen mit geringeren Sozialversiche-
rungsbeitragen aus, die auch fur die Arbeitnehmer attraktiver sind. Hinzu kommt,
dass die mit einer Vollzeitbeschéftigung verbundenen Vorschriften zum Kindigungs-
schutz restriktiv gefasst sind, wahrend die Mdglichkeiten anderer Beschaftigungs-
formen vom Gesetzgeber erweitert und die Regelungen flexibilisiert wurden.'” Inwie-
weit jingste Regelungen des Gesetzgebers — insbesondere die Hartz-Reformen -
den Substitutionsprozess geférdert haben, wird im folgenden Abschnitt 4.4.1 Refor-
men in den Systemen der sozialen Sicherung (S. 65) noch néher zu betrachten sein.

Der Anteil der Teilzeitbeschéftigten an allen Beschéftigten hat sich nach Abbil-
dung 10 von 4 % auf 10 % mehr als verdoppelt. Eine Substitution von Normarbeits-
verhaltnissen durch Teilzeitbeschaftigungen zeigen auch Angaben des IAB'®, wo-
nach in Deutschland von 1991 bis 2004 ein Anstieg der Zahl der Teilzeitbeschaftig-
ten um 5,4 Mio. mit einem Rickgang von 5,9 Mio. Vollzeitbeschéaftigten einherging.
Im Jahr 2004 waren 10,9 Mio. Erwerbstéatige teilzeitbeschéftigt. Dies entspricht einem
Anteil von 31,6 % an allen Beschéftigten. 4,3 Mio. Personen in Teilzeitarbeit waren
im Jahr 2004 sozialversicherungspflichtig beschaftigt.'””

Fir konstante GKV-Einnahmen hétte die Zahl der Teilzeitbeschéftigten deutlich star-
ker zunehmen missen, als die der Vollzeitbeschaftigten abgenommen hat. Selbst

7! Zur Problematik der Bestimmung der Anzahl der einzelnen Nicht-Normarbeitsverhaltnisse siehe
Kommission fir Zukunftsfragen der Freistaaten Bayern und Sachsen (1996), S. 143ff.

172 ygl. Baumann, E.; Weidmann, J. (2003), S. 181.
173 vgl. Kommission fir Zukunftsfragen der Freistaaten Bayern und Sachsen (1996), S. 62ft.
'7* vgl. Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (2005a), S. 20f.; Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (2005b), S. 40f.

75 vgl. Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (2005a), S. 23f. Fir eine Ubersicht (iber wichtige Anderungen
fur Beschaftigungsverhdltnisse siehe ebenda, S. 25; Mayer-Ahuja, N. (2003), S. 47ff.

'8 Siehe Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung der Bundesanstalt fir Arbeit (Hrsg.) (2005a).
77 vgl. Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (2005a), S. 16.
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wenn man unterstelit, dass Teilzeitbeschéftigte die halbe Arbeitszeit eines Vollzeitbe-
schaftigten (mit einem Einkommen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze)
arbeiten und iber das halbe beitragspflichtige Einkommen verfugen wiirden, héatten
doppelt so viele Teilzeitstellen entstehen missen wie Vollzeitarbeitsplatze weggefai-
len sind. Untersuchungen'”® zeigen zudem, dass der durchschnittiiche Stundeniohn
eines Teilzeitbeschéftigten nur 91 % des Lohns eines Vollizeitbeschéftigten betragt.
Die Umwandlung von Volizeit- in Teilzeitarbeitsplatze hat die beitragspflichtigen
Einnahmen somit reduziert.

Auch der Anteil der geringfugig Beschaftigten ist im friheren Bundesgebiet von 1970
bis 1995 — wie Abbildung 10 (S. 59) zeigt — von 6 % auf 13 % aller Beschéftigten
gestiegen. Im Jahr 2004 waren bundesweit 4,8 Mio. Personen ausschlie3lich gering-
fligig beschéftigt, weitere 1,7 Mio. lbten ihre geringflgige Téatigkeit als Nebentétigkeit
aus. Im Jahr 1991 waren noch knapp 2,5 Mio. Personen geringfiigig beschaftigt.'”
Mit dem starken Anstieg der geringflgigen Beschaftigungsverhalitnisse sind fir die
GKYV Beitragsausféalle verbunden, zumal bei geringfiigig Beschaftigten ein unter dem
normalen Satz liegender Beitragssatz gilt.'®

AuBBerdem beeinflusst der Anstieg des Anteils der befristet Beschéftigten die Einnah-
men der GKV negativ, weil das durchschnittliche Einkommen eines befristet Beschéaf-
tigten lediglich rund 86 % des eines Normalbeschaftigten betragt.’®" Im Jahr 2004
hatten rund 2,5 Mio. Beschéftigte (ohne Auszubildende) einen befristeten Arbeits-
vertrag. Dies entsprach einem Anteil von 8,0 % an allen abhéngig beschéftigten
Erwerbstatigen; im Jahr 1991 lag diese Quote noch bei 7,5 %.'®2

»ocheinselbstéandige sind Erwerbstatige, die formal als Selbstéandige tatig sind, aus
einer rechtlichen Perspektive jedoch als abhéngig Beschéftigte zu bewerten sind.“'8
Trotz zahlreicher Abhangigkeiten gegenliber dem Auftraggeber werden von diesem
keine Sozialversicherungsbeitrage gezahlt. Dem Scheinselbstéandigen steht es frei,
als freiwilliges Mitglied in eine gesetzliche Kasse einzutreten. Eine Zunahme der
Scheinselbstandigkeit zulasten von sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung

'8 Siehe Schafer, H. (2001), S. 28f.

179 ygl. Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (2005a), S. 18f. Siehe auch SVR (2004), Ziff. 349. Die Bundes-
anstalt fur Arbeit fiihrt seit 1999 eine Statistik Uber die geringfiigig Beschéftigten; vgl. Rudolph, H.
(2003), S. 4.

1% ygl. BMGS (Hrsg.) (2003a), S. 7, 10f.
18" vgl. Schafer, H. (2001), S. 28f.
182 ygl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2001); Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (2005a), S. 21.

'%3 Dietrich, H. (2001), S. 137. Zu unterschiedlichen Abgrenzungen von Scheinselbsténdigkeit siehe
Dietrich, H. (1999), S. 95ff.; Gerber, S. (2003), S. 39ff. Der Gesetzgeber hat in dem ,Gesetz zu
Korrekturen in der Sozialversicherung und zur Sicherung der Arbeitnehmerrechte vom 19.12.1998
anstelle der Definition des Begriffs der Scheinselbstandigkeit vier Vermutungsmerkmale in § 7
Abs. 4 SGB IV festgelegt. Waren mindestens zwei dieser Kriterien erfiillt, mussten der Beschaftigte
und sein Auftraggeber nachweisen, dass es sich um eine selbstandige Tatigkeit handelte; vgl.
BGBL. 1998, Teil I, Nr. 85, S. 3846; Gutzeit, M.; Goger, K. (2001), S. 654f.; Dieterich, T. (1999),
S. 316ff. Mit dem ,Gesetz zur Férderung der Selbstandigkeit® wurden die Kriterien am 20.12.1999
rickwirkend fur das Jahr 1999 auf finf erweitert, von denen mindestens drei erfiilit sein mussten;
vgl. BGBI. 2000, Teill, Nr. 1, S.2. Diese Regelungen wurden mit dem ,Zweiten Gesetz fur
moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt* vom 23.12.2002 wieder aufgehoben; vgl. BGBI. 2002,
Teil I, Nr. 87, S. 4623.
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senkt die Einnahmen der GKV, zumal der Anreiz zur Scheinselbsténdigkeit gerade
darin besteht, Sozialversicherungsbeitrdge zu umgehen. Problematisch sind Abgren-
zung und Schétzung der Anzahl der Scheinselbstandigen. Obergrenze ist die Zahl
der Selbstdndigen ohne Mitarbeiter. Nach einer Scheinselbstéandigenstudie des
IAB'™ sind davon je nach Abgrenzung 49 % bis 68 % scheinselbstadndig. Demzu-
folge kénnen im Jahr 2001 mit 770.000 Personen etwa 440.000 Personen mehr als
im Jahr 1983 als scheinselbstandig bezeichnet werden.'®®

Im Zeitraum von 1992 bis 2004 ist die Zahl der sozialversicherungspflichtig Beschéaf-
tigten von 29,3 Mio. auf 26,6 Mio. Personen zuriickgegangen.'® Allein fiir die Jah-
re 2000 bis 2003 wird der Einnahmenausfall aufgrund des Riickgangs der Zahl der
sozialversicherungspflichtig Beschaftigten um 850.000 Personen vom Sachverstandi-
genrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung (SVR)'® fir die
GKYV auf bis zu 2,8 Mrd. Euro p.a. geschatzt. Diesem Bruttoeffekt mussen jedoch bei
Arbeitslosigkeit oder Rentenbezug die entsprechenden Beitrdge gegeniibergestelit
werden.

Die GKV erhalt zwar neben den Beitrdgen von abhéngig Beschéftigten, Selbstan-
digen, anderen freiwillig Versicherten und Rentnern auch Beitrdge von Empfangern
von Transferzahlungen. Dabei wird i.d.R. aber eine andere (niedrigere) Bemessungs-
grundlage unterstellt, so dass es zu Mindereinnahmen fiir die GKV kommt."®®

Bei den 2,8 Mio. Sozialhilfeempfangern (2003) ist zundchst zu unterschieden
zwischen Sozialhilfebeziehern, die seit 2004 nach § 264 SGB V einer gesetzlichen
Kasse zugewiesen werden und flr die der Sozialhilfetrager die Aufwendungen
zuziiglich der Verwaltungskosten erstattet’®®, und denjenigen Empfangem, die als
freiwillige Mitglieder in der GKV versichert sind.'® Ersteres traf im Jahr 2004 auf rund
650.000 Personen zu."' Diese sind fiir die Finanzen der GKV — abgesehen von
etwaigen bei den Kassen verbleibenden Verwaltungskosten — ohne Belang. Bei den
in der GKV versicherten Sozialhilfeempfangern bemessen sich die Beitrdge geman
§ 240 Abs. 1 Satz 2 SGB V nach ihrer gesamten wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit.
Damit bilden Sozialhilfeleistungen nach dem Bundessozialhilfegesetz und ggf. wei-
tere Einkinfte des Sozialhilfeempfangers die Bemessungsgrundiage fir die Berech-
nung des Beitrags, sofern sie Uber der in § 240 Abs. 4 Satz1 SGB V geregelten
Mindestbeitragsbemessungsgrundlage liegen, die im Jahr 2005 805 Euro p.m.

'8 Siehe hierzu ausfiihrlich Dietrich, H. (1999), S. 85ff., insbes. S. 94ff.
1% vgl. Baumann, E.; Weidmann, J. (2003), S. 182.

1% Siehe BMGS (Hrsg.) (2004d), S. 2.6; Arbeitsgemeinschaft deutscher wirtschaftswissenschaftlicher
Forschungsinstitute e.V. (Hrsg.) (2005b), S. 39.

'87 Siehe SVR (2004), Ziff. 346.
188 vgl. Wille, E. (1998), S. 16. Siehe hierzu auch ein Modell von Wiesemann, H.-O. (2001), S. 114f.

'8 Mit dieser Neuregelung im Zuge des GMG werden Sozialhilfeempfanger, die zuvor nicht kranken-
versichert waren, mit in der GKV Versicherten gleichgestellt. Erstattet wird die von der jeweiligen
Kasse an die Kassenarztliche Vereinigung gezahlte Kopfpauschale zuziglich weiterer, damit nicht
abgegoltener Leistungen. Ab 2006 sollen die tatsdchlichen Ausgaben erstattet werden; vgl.
Bundestags-Drucksache 15/1525 vom 08.09.2003, S. 140f.

%0 \/gl. Beske, F. u.a. (2002), S. 88ff.
19! Sighe BMGS (Hrsg.) (2005c), S. 39ff.
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betragt.’® Der Beitrag wird vom Sozialhilfetrager gezahit. Insgesamt wirkt sich die
Versicherung von Sozialhilfeempfangern negativ auf die Finanzen der GKV aus, da
die durchschnittlichen Beitrage dieser Versichertengruppe unter ihren durchschnitt-
lichen Ausgaben liegen.'®

Gleichfalls erhélt die GKV von Mitgliedern, die Arbeitslosengeld oder Arbeitslosen-
geld Il (bis 2004 Arbeitslosenhilfe) beziehen, geringere Beitrage als bei Erwerbstatig-
keit. Bei Beziehern von Arbeitslosengeld unterliegen nach § 232a Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
SGB V 80 % des zuletzt bezogenen Bruttoarbeitsentgelts der Beitragszahlung durch
die Bundesagentur fir Arbeit (§ 251 Abs. 4a SGB V). Fir Empfanger von Arbeitslo-
sengeld Il gilt nach § 232a Abs. 1 Satz1 Nr.2 SGBV 36,2 % der monatlichen Be-
zugsgroBe als beitragspflichtige Einnahme, was bei einem erméaBigten Beitragssatz
von 13,2 % zu einem pauschalen monatlichen Beitrag von rund 115 Euro'™ fihrt, der
vom Bund gezahlt wird (§ 251 Abs. 4 SGB V). Liegen weitere beitragspflichtige Ein-
nahmen vor, werden diese zusammen mit dem Arbeitslosengeld |l verbeitragt, sofern
der Beitrag dann Uber der Pauschale liegt. Als Beitragssatz gilt fir Empfanger von
Arbeitslosengeld Il gemaB § 246 SGB V der durchschnittliche ermaBigte Beitragssatz
zur GKV, fir Bezieher von Arbeitslosengeld — wegen ihres Anspruchs auf Kranken-
geld - der allgemeine Beitragssatz.

Bei der Beurteilung des Einflusses von Arbeitslosigkeit auf die Beitragsgrundlage der
GKYV sind zwei Félle zu unterscheiden: Handelt es sich bei den Arbeitslosen um
bisher Erwerbstéatige, fuhrt ein Anstieg der Arbeitslosigkeit infolge der verminderten
Bemessungsgrundlage zu geringeren Einnahmen der GKV. Entscheiden sich jedoch
ehemals beitragsfrei Familienversicherte dazu, eine Erwerbstétigkeit aufzunehmen,
finden jedoch keine Arbeitsstelle und werden als arbeitslos registriert, steigen die
Einnahmen der GKV sogar an, weil fir diese Versicherten, die zuvor keine Beitrdge
zur GKV entrichtet haben, bei Arbeitslosigkeit Beitrage gezahlt werden.'®

Trifft Letzteres zu, dann misste mit einer steigenden Arbeitslosenquote auch der
Anteil der Pflichtversicherten in der GKV wachsen, da im Gegensatz zu den Fami-
lienversicherten Arbeitslose zum Kreis der pflichtversicherten Mitglieder zahlen.'%®
Abbildung 9 (S. 56) zeigt aber, dass die Zahl der pflichtversicherten Mitglieder ohne
Rentner in Deutschland seit 1991 nicht starker zunimmt als die der Mitglieder insge-
samt. Die Anzahl ist sogar deutlich gesunken, wohingegen bei freiwillig Versicherten
und pflichtversicherten Rentnern Zuwéchse zu verzeichnen sind. Diese Entwicklung
widerspricht der These, die steigende Arbeitslosigkeit habe durch eine Status-Ande-
rung von beitragsfrei Versicherten zu Pflichtversicherten zu einer Zunahme an Bei-
tragszahlern und damit zu einem Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen
geftihrt.'”’

"2 Ein Drittel der monatlichen BezugsgroBe, also 28.980 Euro/12/3=805 Euro. Die BezugsgroBe
betragt nach § 18 SGB IV im Jahr 2005 28.980 Euro p.a.; siehe auch FuBBnote 46 (S. 28).

'%3 Siehe auch SVR KAIG (1994), Ziff. 197.

194 28.980 Euro/1 2*0,3620*0,132=115,40 Euro; siehe auch Fu3note 46 (S. 28).

19 vgl. Boetius, J.; Wiesemann, H.-O. (1998), S. 26f.

1% vgl. SVR KAIG (2003), Ziff. 65f.

'97 Vgl. ebenda, Ziff. 65; kontrovers hierzu Boetius, J.; Wiesemann, H.-O. (1998), S. 26f.
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Das IAB berechnet die durch Arbeitslosigkeit verursachten Mindereinnahmen der
GKV als Differenz aus den bei Arbeitslosigkeit gezahlten Beitrdgen und den Beitrags-
zahlungen, die der Versicherte bei Erwerbstatigkeit durchschnittlich geleistet hatte.'%
Ausgegangen wird von einem durchschnittlichen gruppenspezifischen Arbeits-
einkommen, das der Arbeitslose in einem Beschéftigungsverhdltnis erzielt hatte.
Dazu wird das der Lohnersatzleistung zugrunde liegende Bemessungsentgelt erhéht
um Einkommensbestandteile, die zwar normalerweise bei einem Arbeitsverhaltnis
anfallen, bei der Leistungsbemessung aber auBer Betracht bleiben (z.B. Uberstun-
denvergutung, Urlaubsgeld). Bei Arbeitslosen ohne Leistungsbezug wird das poten-
tielle Einkommen anhand soziodemographischer Merkmale geschétzt. Tabelle 7 gibt
die Ergebnisse wieder. Danach hatte die GKV im Jahr 2004 aufgrund von Arbeits-
losigkeit Mindereinnahmen m Hohe von 7,1 Mrd. Euro. 1992 betrugen die Beitrags-
ausfalle noch 2,1 Mrd. Euro.'®®

Tabelle 7: Einnahmenausfille der GKV infolge von registrierter Arbeitslosigkeit

(in Mrd. Euro) 1992|1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Friheres Bundesgebiet] 1,7| 22| 26| 38| 43| 43| 38| 38| 35| 36| 39| 45| 47
Neue Lander 04| 05| 06| 09| 12| 1,3 13( 14| 14( 15| 1,7 24| 24
Deutschland” 21 2,7} 31| 47| 55| 56| 51| 52| 49| 51| 56| 69| 71

Y Abweichung durch Rundung.
Daten: Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung der Bundesanstalt fir Arbeit (Hrsg.) (2005b).

Tabelle 7 gibt allerdings nur die Beitragsausfélle durch registrierte Arbeitslosigkeit
wieder. Hinzu kommen noch die geringeren Beitrdge von Personen, die zwar faktisch
arbeitslos sind, aber geméan §§ 428, 125 und 126 SGB lll nicht als Arbeitslose
gezahlt werden. Dies trifft z.B. fur altere arbeitslose Versicherte zu, die zwar Leistun-
gen beziehen, aber dem Arbeitsmarkt nicht mehr zur Verfugung stehen missen und
deshalb nicht mehr in der Statistik gefiihrt werden. Die Ausgaben fir Arbeitslosen-
geld, Arbeitslosenhilfe und Sozialhilfe sowie die Mindereinnahmen an Steuern und
Sozialversicherungsbeitrdgen werden fir diese Leistungsempfanger-Gruppen auf
10,6 Mrd. Euro fur das Jahr 2004 geschatzt. Unterstellt man, dass davon etwa der
gleiche Anteil in Hohe von 8,3 % auf die GKV entfallt wie bei den gesamtfiskalischen
Kosten der offiziellen Arbeitslosigkeit (85,7 Mrd. Euro), dann hatte die GKV wegen
nicht registrierter Arbeitslosigkeit weltere Einnahmenausfélle in Hbéhe von rund
885 Mio. Euro im Jahr 2004 zu verkraften.2®

19 Zur Berechnungsmethodik siehe Bach, H.-U.; Spitznagel, E. (2003), S. 3ff.

1% Neben diesen Mindereinnahmen beeintrachtigt Langzeitarbeitslosigkeit den Gesundheitszustand -
insbes. durch Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes sowie psychische
Erkrankungen. Zwar gibt es auch Selektionsprozesse auf dem Arbeitsmarkt zulasten gesundheit-
lich beeintrachtigter Personen, deren GréBe wird aber als gering eingeschétzt; vgl. Hollederer, A.
(2003), S.2, und die dort angegebenen Studien. Damit beeinflusst Arbeitslosigkeit auch die
Ausgabenseite der GKV negativ.

2% Eigene Berechnungen; vgl. Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung der Bundesanstalt fir
Arbeit (Hrsg.) (2005b).
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Insgesamt fielen im Jahr 2004 fir die GKV Beitrage von rund 8,0 Mrd. Euro infolge
von Arbeitslosigkeit aus. Damit sind umgerechnet 0,8 Prozentpunkte des Beitrags-
satzes im Jahr 2004 auf Arbeitslosigkeit zuriickzufiihren, da einem Beitragssatzpunkt
GKV-Einnahmen in Hohe von etwa 9,6 Mrd. Euro®' entsprechen.

4.4 Fremdbelastungen

4.4.1 Reformen in den Systemen der sozialen Sicherung

Auch Reformen in anderen Zweigen der sozialen Sicherung - insbesondere in der
GRV und der Absicherung bei Arbeitslosigkeit — belasten die Einnahmen der GKV.
Die Folgen der negativen Entwicklung des Arbeitsmarktes auf die GKV wurden da-
durch in vielen Féallen noch verstarkt. Wird mit der Gesetzgebung das Ziel verfolgt,
andere Zweige der Sozialversicherung oder die Haushalte der Gebietskorperschaf-
ten zu entlasten, wird auch von ,Verschiebebahnhéfen gesprochen. Je nach
Berechnungsmethodik und Annahmen kumulierte sich die Gesamtbelastung fir die
GKV durch die Gesetzgebung von 1995 bis zum Jahr 2002 auf Betrdge zwischen
12,1 Mrd. Euro und 29,8 Mrd. Euro.?® Zu beriicksichtigen ist dabei jedoch, dass bei
vielen MaBnahmen nicht im Vordergrund stand, die Belastung zu verschieben, son-
dern die Finanzierbarkeit des jeweils reformierten Systems sicherzustelien.2%®

Jingste Einnahmenausfalle fir die GKV sind mit den vier Gesetzen fiir moderne
Dienstleistungen am Arbeitsmarkt®® (Hartz-Reformen) und dem ,Gesetz zu Refor-
men am Arbeitsmarkt'>® verbunden:

Nach 1997 wurden 2001 die Beitrdge von Arbeitslosenhilfe-Empfangern zum zweiten
Mal gesenkt. Infolge des Einmalzahlungs-Neuregelungsgesetzes werden nur noch
58 % des Bruttoarbeitsentgelts zur Beitragszahlung herangezogen.?®® Mit dem
Ersten Gesetz fir moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt®®” sinkt die Bemes-
sungsgrundlage auf die Héhe der tatsachlich gezahlten Arbeitslosenhilfe weiter. Die
daraus resultierenden Mindereinnahmen der GKV werden auf jahrlich 700 Mio. Euro
geschatzt.2® Weitere Einnahmenverluste entstehen aufgrund einer Senkung der
Arbeitslosenhilfe durch eine starkere Berlcksichtigung von Vermdgen und der
Méglichkeit, das Bemessungsentgelt fir Arbeitslosenhilfe unter bestimmten Umstan-
den nach § 200 Abs. 3 SGB Ill jahrlich um 3 % zu kiirzen. Die Mindereinnahmen
werden ab 2003 auf jahrlich 200 Mio. Euro beziffert.?® Nach der Zusammenlegung
von Arbeitslosen- und Sozialhilfe im SGB Il durch Hartz IV¥'® werden seit 2005 fir

21 Sighe BMGS (Hrsg.) (2005a), S. 2.

22 ygl. SVR (2002), Ziff. 250; Beske, F.; Drabinski, T.; Michel, C. (2002), S. 63; Beske, F.; Drabinski,
T. (2004a), S. 25.

23 vgl. SVR (2002), Ziff. 249.

% Siehe BGBI. 2002, Teil I, Nr. 87, S. 4607, 4621; BGBI. 2003, Teil I, Nr. 65, S. 2848; BGBI. 2003,
Teil |, Nr. 66, S. 2954.

295 gjehe BGBI. 2003, Teil I, Nr. 67, S. 3002.

2% vgl. SVR (2002), Ziff. 247; SVR KAIG (2003), Ziff. 64; SVR KAIG (1994), Ziff. 198.
27 Siehe BGBI. 2002, Teil I, Nr. 87, S. 4607.

%8 ygl. Beske, F.; Drabinski, T. (2004a), S. 35; Drather, H.; Jacobs, K. (2003), S. 105.
2% vgl. Beske, F.; Drabinski, T. (2004a), S. 36.

21° siehe BGBI. 2003, Teil I, Nr. 66, S. 2954.
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Empfanger von Arbeitslosengeld Il 36,2 % der monatlichen BezugsgroBe als bei-
tragspflichtige Einnahme angesetzt (§ 232a SGB V). Damit sollte die Umstellung mit
einem monatlichen Beitrag von rund 125 Euro®'" fiir die GKV kostenneutral sein.?'?
Tatsé&chlich betragt die Pauschale aber etwa 115 Euro, weil nach § 246 SGB V fir
Bezieher von Arbeitslosengeld Il der ermé&Bigte und nicht wie in Hartz |V urspriinglich
vorgesehen der aligemeine Beitragssatz gilt.>'3 Wegen der Einfiihrung des Arbeits-
losengeld Il kbnnen ab 2005 bis zu 1,2 Mio. Personen als Empfénger von Arbeitslo-
sengeld Il versicherungspflichtig werden; zuvor waren sie als Sozialhilfeempfanger
nicht in der GKV versichert. Hierbei handelt es sich um 900.000 arbeitslos gemeldete
Sozialhilfeempfanger und 300.000 erwerbsfahige Sozialhilffeempfanger, die sich neu
als arbeitslos registrieren lassen, um Anspruch auf Arbeitslosengeld Il zu erhalten.?"
Werden deren Beitrdge mit den durchschnittlichen Beitragen der GKV-Mitglieder
ohne Rentner in Héhe von gut 250 Euro®™ verglichen, ergibt sich eine Mindereinnah-
me fiir die GKV von bis zu 1,95 Mrd. Euro.?'®

Zu einer Ausweitung der Versicherungspflicht in diesem AusmaB wird es jedoch nicht
kommen, da nicht davon auszugehen ist, dass dieser Personenkreis vollstandig neu
versicherungspflichtig wird. Genaue Daten liegen bisher nicht vor, da in der amtli-
chen Sozialstatistik der Versicherungsstatus von Sozialhilfeempféngern nicht erfasst
wird. Statistisch erfasst werden lediglich die nach § 264 SGB V von den Sozialhilfe-
tragern betreuten Sozialhilfeempfanger. Dies waren rund 650.000 Personen im
Jahr 2004.2'7  300.000 Sozialhilfeempfanger waren im Jahr 2004 nach groben
Schatzungen in der GKV versichert. Uber den Versicherungsstatus der verbleiben-
den fast 2 Mio. Sozialhilfeempfanger liegen keine Informationen vor. Zudem wird ein
Teil der bisherigen Empfanger von Arbeitslosenhilfe aufgrund verschéarfter Einkom-
mens- und Vermdégensanrechnungen kein Arbeitslosengeld Il erhalten. Dadurch kén-
nen — sofern es sich nicht um Familienversicherte handelt — bis zu 300.000 Ver-
sicherte versicherungsfrei werden.?'® Letztendlich miissen zur Bewertung der Folgen
der Einfihrung von Arbeitslosengeld |l fir die GKV einer Belastung mégliche Mehr-
einnahmen gegendbergestellt werden, wenn wegen der Neuregelung sozialversiche-
rungspflichtige Arbeitsplatze entstehen. Die Gesamtbelastung der GKV ergibt sich
ohnehin aus dem Vergleich von Einnahmen und Ausgaben fiir den neu zu ver-
sichernden Personenkreis. Die durchschnittichen Ausgaben dirften aufgrund des
schlechteren Gesundheitsrisikos®'® zwar ber den durchschnittichen Ausgaben fiir

211 28.980 Euro/12*0,3620*0,143=125,01 Euro; siehe auch FuBnote 46 (S. 28).
212 \/gl. Bundestags-Drucksache 15/1516 vom 05.09.2003, S. 72.

23 Durch das Verwaltungsvereinfachungsgesetz vom 21.03.2005 wurde der Beitragssatz geandert;
siehe BGBI. 2005, Teil I, Nr. 18, S. 818.

214 Siehe Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (2004b), S. 43.
25 Siehe auch Tabelle 3: Beitrage und Ausgaben fiir Mitglieder und Rentner 1992-2004, S. 40.

216 (250-115)*12*1.200.000=1.944.000.000 [Euro). Siehe hierzu auch Beske, F.; Drabinski, T. (2004a),
S. 42f., die allerdings erwerbsfahige Sozialhilfeempfénger, die sich neu arbeitslos melden, nicht
berucksichtigen.

217 Siehe BMGS (Hrsg.) (2005¢), S. 39ff.
28 vgl. GreB, S.; Walendzik, A.; Wasem, J. (2005), S. 36f.
2% sighe FuBnote 199 (S. 64).
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GKV-Mitglieder von monatlich 170 Euro liegen, wie weit sie Uber dem Mindestbeitrag
von 115 Euro liegen, ist aber bislang kaum abzuschéatzen.

Nach Hartz | werden Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe und Unterhaitsgeld ab 2003
nicht mehr an die allgemeine Lohnentwicklung angepasst. Die dadurch entstehenden
Mindereinnahmen fir die GKV werden mit jahrlich 20 Mio. Euro beziffert.*° Auf
mindestens 100 Mio. Euro werden die jahrlichen Einnahmenausfélle durch die Ent-
geltsicherung nach § 421j SGB Il fur altere Arbeitnehmer geschétzt, da auf die Zu-
schiisse keine GKV-Beitrage anfallen.?®' Wegen des verkiirzten Anspruchs auf
Arbeitslosengeld (18 Monate statt 32) erhalten die Betroffenen friher das geringere
Arbeitslosengeld Il. Damit sinken auch die Beitrdge zur GKV. Aufgrund von Uber-
gangsregelungen werden die jahrlichen Einnahmenverluste ab 2006 auf jahrlich
600 Mio. Euro geschatzt.??

GemaB Hartz 112 wurde die in § 8 SGB IV geregelte monatliche Entgeltgeringfiigig-
keitsgrenze zum 01.04.2003 von 325 Euro auf 400 Euro angehoben.?** Nach § 249b
SGB V wird bei diesen Mini-Jobs nur ein vom Arbeitgeber zu zahlender Beitragssatz
von 11 %, bei einer Beschéftigung in Privathaushalten von 5 %, auf das Arbeitsent-
gelt fallig. Entstinde hierdurch zusatzliche Beschéftigung ohne Verdrangungseffekte,
kénnten die Einnahmen der GKV sogar steigen, maximal um 1,8 Mrd. Euro im
Jahr 2004 - den tatsachlichen Beitragen aus Mini-Jobs.?”® Wiirden hingegen im an-
deren Extremfall alle Mini-Jobs aus der Umwandlung sozialversicherungspflichtiger
Beschéftigungsverhéltnisse resultieren, wéren damit fur die GKV im Jahr 2004
Einnahmenausfalle von bis zu 541 Mio. Euro verbunden.??®

Nach ersten Schatzungen werden durch diese Neuregelung im Zuge von Hartz ||
741.000 vormals versicherungspflichtige Beschéftigungsverhéltnisse sozialversiche-
rungsfrei, vor allem weil neben einer sozialversicherungspflichtigen Hauptbeschéafti-
gung eine geringfugige Beschéftigung sozialversicherungsfrei ausgeibt werden
kann.?” Die Einnahmenausfalle werden ab 2004 mit jahrlich 180 Mio. Euro bezif-
fert.2® AuBerdem entstehen durch Hartz Il rund 1,12 Mio. Midi-Jobs im Niedriglohn-
bereich von monatlich 400 Euro bis 800 Euro (Gleitzone) mit niedrigeren Kassenbei-
tragen. Der Anstieg beruht allerdings Gberwiegend auf der Umwandlung bestehender
regularer Beschaftigungsverhaltnisse.??® Da nach § 226 Abs. 4 SGB V das Arbeits-
entgelt bei Midi-Jobs in der Gleitzone nur anteilig beitragspflichtig ist, werden die Ein-
nahmenausfalle fir die GKV ab 2004 auf jahrlich 340 Mio. Euro geschatzt.?*

20 ygl. Beske, F.; Drabinski, T. (2004a), S. 36f.

21 ygl. ebenda, S. 371.

22 ygl. ebenda, S. 43t.

23 siehe BGBI. 2002, Teil I, Nr. 87, S. 4621.

224 Zur Neuregelung siehe auch Abschnitt 3.1 Beitragserhebung, S. 27.

225 Siehe Schatzerkreis der Gesetzlichen Krankenversicherung (2005), S. 3.
28 vgl. SVR (2004), Ziff. 349, Tabelle 58.

%7 Vgl. Rudolph, H. (2003), S. 5.

28 ygl. Beske, F.; Drabinski, T. (2004a), S. 39. Die Bundesregierung geht indes von Einnahmenaus-
fallen von jéahrlich 100 Mio. Euro aus; vgl. 0.V. (2003), S. 6.

29 vgl. Rudolph, H. (2003), S. 1.
230 vgl. Beske, F.; Drabinski, T. (2004a), S. 39t.
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Ob zusétzliche Einnahmen aufgrund neuer Beschaftigungsverhaltnisse die Beitrags-
ausfélle kompensieren, ist umstritten, zumal die Zahl der sozialversicherungspflichtig
Beschaftigten sinkt, was darauf hinweist, dass sozialversicherungspflichtige Tatigkei-
ten verdrangt werden. Steiner und Wrohlich®®' ermitteln anhand eines Mikrosimula-
tionsmodells nur geringe Beschaftigungseffekte, womit sich Beitragsausféalle fir die
GKV in Héhe von 392 Mio. Euro ergeben.?*? Die Deutsche Bundesbank®*® kommt
hingegen zu dem Ergebnis, dass es sich bei den geringfligigen Beschéftigungsver-
héltnissen gréBtenteils um zusatzliche Arbeitsverhéltnisse handelt. Ein differenziertes
Bild zeigen Untersuchungen der Bundesagentur fiir Arbeit?®*, Danach gibt es Bran-
chen, in denen die Zahl der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten sinkt und
gleichzeitig die Zahl der Mini-Jobs stark zunimmt (z.B. Gastgewerbe, Verkehr). Es
gibt aber auch Bereiche, in denen beide Beschéftigungsarten zunehmen (z.B. Bera-
tungsunternehmen, Sozialwesen). Empirisch l&sst sich bislang keine eindeutige Wir-
kung auf die Beschaftigung nachweisen.?®

Im Zuge von Hartz || wurde auch die sogenannte Ich-AG eingefihrt; bezeichnet wird
hiermit die Beschéftigung vormals Arbeitsloser, die nach § 421 SGB Il einen Exis-
tenzgrinderzuschuss erhalten. Da fur sie gemaR § 240 Abs. 4 SGB V der Mindest-
beitrag weiter abgesenkt wurde, entstehen der GKV zunéchst Mindereinnahmen im
Vergleich zu den Beitrdgen, die diese als Empfanger von Arbeitslosengeld oder
Arbeitslosengeld Il geleistet hatten. Nach Angaben der Spitzenverbédnde der Kran-
kenkassen betragen die jahrlichen Mindereinnahmen je Person in einer Ich-AG rund
1.000 Euro. Im Jahr 2004 erhielten im Jahresdurchschnitt 80.000 Personen einen
Existenzgriinderzuschuss. Die jahrlichen Mindereinnahmen flr-die GKV beliefen sich
damit auf 80 Mio. Euro.?*

Nicht genau beziffert werden kénnen weitere finanzielle Belastungen durch Hartz Ii,
die z.B. durch ein spateres Eintreten der Versicherungspflicht nach § 8 Abs. 2
SGB IV bei mehreren geringfiigigen Beschéftigungsverhaltnissen auftreten. Kaum
abschétzbar sind auch die finanziellen Belastungen durch den Umbau der Bundes-
agentur fir Arbeit nach Hartz 11%.2® Zusammen mit den Neuregelungen am
Arbeitsmarkt betragen die Mindereinnahmen der GKV durch die ,Hartz-Gesetze“ im
Jahr 2005 voraussichtlich nahezu 3 Mrd. Euro.

Hinzu kommen rentenrechtliche Neuregelungen:

Die Beitragsfreistellung eines Teils des Einkommens flr den Aufbau einer privaten
Altersvorsorge (,Riester-Rente”) belastet die Einnahmen der GKV. Die Einnahmen-

2" Siehe Steiner, V.; Wrohlich, K. (2005), S. 141ff.

22 Eigene Berechnung; vgl. Steiner, V.; Wrohlich, K. (2005), S. 145. Unterstellt wird, dass ein Drittel —
bei einem Gesamtsozialversicherungsbeitragssatz von 42 % entfallen rund 14 % auf die GKV -
der Ausfélle an Sozialversicherungsbeitragen die GKV betrifft.

233 giehe Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (2005b), S. 8, 40f.
23 Siehe Bundesagentur fiir Arbeit (Hrsg.) (2004), S. 11f.

2% ygl. Bundesagentur fiir Arbeit (Hrsg.) (2004), S. 3, 12; Arbeitsgemeinschaft deutscher wirtschafts-
wissenschaftlicher Forschungsinstitute e.V. (Hrsg.) (2005a), S. 94f.

2% ygl. Beske, F.; Drabinski, T. (2004a), S. 40f.
27 Siehe BGBI. 2003, Teil |, Nr. 65, S. 2848.
23 vgl. Beske, F.; Drabinski, T. (2004a), S. 41f.
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ausfalle fur die Kassen werden im Jahr 2002 auf 360 Mio. Euro geschétzt. Aufgrund
des steigenden Anteils der abzugsféhigen Betrdge kénnen die Einnahmenausfalle
bis zum Jahr 2008 auf bis zu 2,8 Mio. Euro p.a. ansteigen.?®® Weitere Beitragsaus-
falle entstehen durch beitragsfreie Entgeltumwandlungen: Im Zuge der Neuregelung
der privaten Altersvorsorge hat der Arbeitnehmer die Méglichkeit, einen Teil seines
Arbeitsentgelts durch Entgeltumwandiung bis zum Jahr 2008 sozialabgabenfrei in
eine betriebliche Altersvorsorge zu investieren. Der GKV entstanden dadurch je nach
Berechnungsmethodik und Annahmen tiber den Umfang der Nutzung Beitragsausfal-
le zwischen 164 Mio. Euro und 3,0 Mrd. Euro im Jahr 2002.2“° Neuere Schatzungen
gehen ab 2004 von jahrlichen Einnahmenausfalien von 280 Mio. Euro aus.?*'

Die Aussetzung der Rentenanpassung nach dem Zweiten Gesetz zur Anderung des
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze?*? zum 01.07.2004 hat fir
die GKV Einnahmenausfalle in den Jahren 2004 und 2005 von je 140 Mio. Euro zur
Folge gehabt. Das gleiche Gesetz?*® belastet die GKV ab 2006 mit jahrlich 100 Mio.
Euro durch die Verschiebung des Auszahlungstermins der Rente fir Neurentner an
das Monatsende.?*

Infolge des RV-Nachhaltigkeitsgesetzes®*® wird die jahrliche Rentenanpassung ins-
besondere durch einen Nachhaltigkeitsfaktor in § 68 SGB VI verandert. Dadurch wer-
den das Rentenniveau und damit die Beitrdge der Rentner im Vergleich zu denen der
erwerbstéatigen Mitglieder in Zukunft weiter sinken. Die Schatzungen der Einnahmen-
verluste, die sich daraus ergeben, sind aufgrund fortdauernder Diskussionen um
Reformen in der GRV mit groBer Unsicherheit behaftet. Die Spitzenverbéande der
Krankenkassen rechnen mit Beitragsausfallen von jahrlich 100 Mio. Euro.?*® Die
Bundesregierung beziffert die Belastung hingegen mit 50 Mio. Euro 2005, 170 Mio.
Euro 2006 und 310 Mio. Euro im Jahr 2007.2

Tabelle 8 gibt in chronologischer Reihenfolge einen Uberblick iiber quantifizierbare
MafBnahmen seit 1989, die die GKV-Finanzen jahrlich belasten. Demnach wird die
GKV im Jahr 2005 allein durch die MaBnahmen, deren Wirkung geschatzt werden
kann, mit mindestens 10 Mrd. Euro negativ beeinflusst. Hinzu kommen die nicht oder
noch nicht quantifizierbaren Neuregelungen, so dass auch in den kommenden Jah-
ren keine geringere Belastung zu erwarten ist.

%9 ygl. Schwarz, W. (2002), S. 53f.

20 Vgl. Beske, F.; Drabinski, T.; Michel, C. (2002), S. 50ff. Siehe hierzu auch Schmahl, W. (2002b),
S. 664ff.; Rosenbrock, R.; Gerlinger, T. (2004), Tabelle 22; SVR (2004), Ziff. 348.

21 ygl. Beske, F.; Drabinski, T. (2004a), S. 25.

2% Siehe BGBI. 2003, Teil |, Nr. 67, S. 3013.

3 Siehe ebenda, S. 3019.

%4 vgl. Beske, F.; Drabinski, T. (2004a), S. 45f.

% Siehe BGBI. 2004, Teil I, Nr. 38, S. 1791.

26 vgl. Beske, F.; Drabinski, T. (2004a), S. 46.

27 vgl. Bundestags-Drucksache 15/2149 vom 09.12.2003, S. 37.
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Tabelle 8: Belastung der GKV durch Reformen in der Sozialversicherung

MaBnahme

Gesetzesgrundlage

Belastung im
Jahr 2005

(in Mrd. Euro)

Senkung der beitragspflichtigen Einnahmen
fur Leistungsbezieher nach dem
Arbeitsférderungsgesetz

Rentenreformgesetz 1992 vom
18.12.1989

1,89

Senkung der beitragspflichtigen Einnahmen | Rentenreformgesetz 1992 vom 0,20
fur Bezieher von Ubergangsgeld 18.12.1989
Erhéhung der Beitrage aus Krankengeld Rentenreformgesetz 1992 vom 0,47
18.12.1989
Senkung der Entgeltfortzahlung im Arbeitsrechtliches Beschaftigungs-
Krankheitsfall” férderungsgesetz vom 25.09.1996
Senkung der Beitragsbemessungsgrundlage | Wachstums- und Beschaftigungs- 0,12
fur Bezieher von Arbeitslosenhilfe férderungsgesetz vom 25.09.1996
Neuregelung der Beitragsbemessung fur Urteile des Bundessozialgerichts vom (0,19
freiwillig in der GKV versicherte 19.12.2000
Sozialhilfeempfénger
Neuregelung der Renten wegen Gesetz zur Reform der Renten wegen [ 0,72
Erwerbsminderung verminderter Erwerbsfahigkeit vom
20.12.2000
Senkung der beitragspflichtigen Einnahmen | Einmalzahlungs-Neuregelungsgesetz | 0,61
fur Bezieher von Arbeitslosenhilfe vom 21.12.2000
Einfuhrung der ,Riester-Rente* Altersvermdgensgesetz vom 0,36-2,8
26.06.2001
Beitragsausfélle durch Entgeltumwandiung | Altersvermdgensgesetz vom 0,28%
26.06.2001
Ubernahme von Leistungen Pflegeleistungsergédnzungsgesetz 1,50
vom 14.12.2001
Neuregelung der Krankenversicherung der | 10. SGB V-Anderungsgesetz vom 0,15
Rentner 28.03.2002
Minderung der Bemessungsgrundlage fir Erstes Gesetz fir moderne 0,7
Bezieher von Arbeitslosenhilfe auf die Héhe | Dienstleistungen am Arbeitsmarkt
der tatséchlich gezahlten Arbeitslosenhilfe | vom 23.12.2002
Minderung der ausgezahlten Arbeitslosen- | Erstes Gesetz fir moderne 0,2
hilfe Dienstleistungen am Arbeitsmarkt
vom 23.12.2002
Wegfall der Dynamisierung des Bemes- Erstes Gesetz fir moderne 0,02
sungsentgelts fir Entgeltersatzleistungen Dienstleistungen am Arbeitsmarkt
vom 23.12.2002
Entgeltsicherung fir altere Arbeitnehmer Erstes Gesetz fiur moderne 0,1
Dienstleistungen am Arbeitsmarkt
vom 23.12.2002
Erhéhung der Entgeltgeringfugigkeitsgrenze | Zweites Gesetz fur moderne 0,18
von 325 Euro auf 400 Euro Dienstleistungen am Arbeitsmarkt
vom 23.12.2002
Einflhrung einer Gleitzone fir Zweites Gesetz fir moderne 0,34
Arbeitsentgelte zwischen 400 und 800 Euro | Dienstleistungen am Arbeitsmarkt
vom 23.12.2002
Beitragsbemessung fir Selbstandige in der | Zweites Gesetz fir moderne 0,08
Llch-AG“ Dienstleistungen am Arbeitsmarkt
vom 23.12.2002
Reduzierung der Anspruchsdauer auf Gesetz zu Reformen am Arbeitsmarkt | (0,6%)
Arbeitslosengeld vom 24.12.2003
Neuregelung der Beitragsbemessung far Viertes Gesetz fir moderne 1,35

Empféanger von Arbeitslosengeld |l und
Ausweitung der Versicherungspflicht

Dienstleistungen am Arbeitsmarkt
vom 24.12.2003
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Aussetzung der Rentenanpassung 2004 Zweites Gesetz zur Anderung des 0,14%
Sechsten Buches Sozialgesetzbuch
und anderer Gesetze vom 27.12.2003
Verschiebung des Auszahlungstermins der | Drittes Gesetz zur Anderung des 0,1
Rente fur Neurentner Sechsten Buches Sozialgesetzbuch
und anderer Gesetze vom 27.12.2003
Modifikation der jahrlichen Rentenanpas- RV-Nachhaltigkeitsgesetz vom 0,05-0,1°
sung 21.07.2004
Summe 9,8-12,2

" Diese Regelung gait bis zum 30.06.1999; siche BGBI. 1998, Teil |, Nr. 85, S. 3849f.
% Diese Regelung ist beschréankt bis zum 31.12.2008.

% Ab 2006.

“ In den Jahren 2004 und 2005.

* 2006: 0,17 Mrd. Euro; 2007: 0,31 Mrd. Euro.

Quelle: Eigene Zusammenstellung in Anlehnung an Beske, F.; Drabinski, T. (2004a), S. 25.

AuBerdem sind Einnahmenausfélie von bislang geschéatzt 300 Mio. Euro auf den er-
leichterten Zugang von Rentnern zur Krankenversicherun% der Rentner infolge eines
Urteils des Bundesverfassungsgerichts®*® zuriickzufiihren.?*® Die meisten der bislang
freiwillig versicherten Rentner wurden durch den auf das Urteil folgenden Beschluss
des Gesetzgebers ab 01.04.2002 zu pflichtversicherten Rentnern. Dies fuhrt fur die
GKV zu Mindereinnahmen, weil die betroffenen Rentner keine Beitrdge mehr auf
Zinseinkiinfte sowie auf Einktinfte aus Vermietung und Verpachtung zahlen mus-
sen.?? Die Mindereinnahmen werden ab 2005 auf jahrlich 150 Mio. Euro beziffert.?"

Weitere Belastungen drohen der GKV durch eine Entscheidung des Bundessozialge-
richts®®? aus dem Jahr 2003, das den beitragsfreien Zugang zur Familienversiche-
rung erleichtert. Bislang sind Familienangehérige in der GKV kostenlos mitversichert,
wenn gemaB § 10 Abs. 1 Nr. 5 SGB V ihr monatliches Einkommen unter 345 Euro
(2005) liegt. Nach dem Urteil soll in Zukunft als Einkommen das Einkommen im
Sinne des Einkommensteuerrechts gelten. Dies bedeutet, dass auch steuerliche
Freibetrage und Werbungskosten geltend gemacht werden kénnen.

4.4.2 Folgen der Deutschen Einheit

Neben den Reformen in anderen Zweigen der sozialen Sicherung belasten auch die
wirtschaftlichen Folgen der Wiedervereinigung die Einnahmen der GKV. Drabinski
und Beske®?® zeigen, dass die Wiedervereinigung die Wachstumsraten der beitrags-
pflichtigen Einnahmen negativ beeinflusst hat. Ohne die Wiedervereinigung hétte
demnach der Beitragssatz in den alten Landern im Jahr 2003 demnach bei 12,4 %
anstelle von 14,3 % gelegen.

8 Siehe Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts vom 15.03.2000, Az 1 BvL 16/96, S. 68ff.,
und die zugehdrige Pressemitteilung Nr. 101 vom 27.07.2000, Regelung Uber Zugang zur
Krankenversicherung der Rentner verfassungswidrig, S. 1ff.

29 ygl. Schwarz, W. (2002), S. 50.

29 vgl. Presse- und Informationsamt der Bundesregierung (Hrsg.) (2002), S. 13f.

' vgl. Beske, F.; Drabinski, T. (2004a), S. 25.

%2 Siehe hierzu Entscheidung des Bundessozialgerichts vom 22.05.2003, Az B 12 KR 13/02 R, S. 2ff.
2% siehe Drabinski, T.; Beske, F. (2003), S. 9ff., 29.
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Der Beitragssatz zur GKV in den neuen Bundeslandern wurde im Jahr 1991 einheit-
lich auf 12,8 % festgelegt. Seit 1992 kalkulieren die Kassen ihre Beitragssatze selb-
standig. Von 1992 bis 1995 blieb das Beitragssatzniveau in den neuen Landern
unterhalb des Niveaus in Westdeutschland. Trotz hdherer durchschnittlicher Bei-
tragssatze ab 1996 wies die GKV-Ost von 1995 bis 1998 indes Defizite auf, die sich
im Jahr 1998 auf insgesamt 0,87 Mrd. Euro summierten. Daraufhin wurden mit dem
GKV-Finanzstérkungsgesetz und dem Gesetz zur Rechtsangleichung in der GKV ab
1999 Uber den RSA Transfers von den alten in die neuen Bundeslandern eingefihrt.
Damit wird versucht, die aufgrund der negativen Arbeitsmarktentwicklung unginsti-
gere Einnahmensituation der Kassen in den neuen Bundeslandern auszugleichen.?

Tabelle 9: RSA-Transfers zugunsten der GKV-Ost 1999-2005
Jahr 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

West-Ost-Transfers
(in Mrd. Euro)

0,5 1,7 2,1 2,4 2.8 3,1 3,4’

! Geschatzter Wert.
Daten: BMGS (Hrsg.) (2004c), S. 72; Bundesversicherungsamt.

Wie Tabelle 9 zeigt, steigen die Transferzahlungen seit Einfiihrung an und betragen
im Jahr 2005 voraussichtlich 3,4 Mrd. Euro. Ohne die Deutsche Einheit und den
+West-Ost-Transfer” hatte der Beitragssatz in Westdeutschland im Jahr 2003 sogar
bei 12,2 % gelegen. %% Der durchschnittliche Beitragssatz in den neuen Landern
hatte ohne die Ubertragungen durch den RSA im Jahr 2004 bei 16,1 % statt bei
14,0 % gelegen 2%

4.5 Kostenexplosion oder Erosion der Bemessungsgrundlage

4.5.1 Beitragssatzanstieg

Wie Abbildung 11 zeigt, wurde das Ziel der Beitragssatzstabilitat in der Vergangen-
heit verfehit. Der Beitragsatz stieg im friheren Bundesgebiet von 8,2 % im Jahr 1970
auf 14,3 % im Jahr 2004, obwohl im gleichen Zeitraum die Beitragsbemessungs-
grenze von 614 Euro auf 3.488 Euro mehr als verfiinffacht wurde. Ob die Ursache fir
den beobachteten Beitragssatzanstieg auf einen uUbermaBigen Anstieg der Leis-
tungsausgaben oder eine Wachstumsschwéche der beitragspflichtigen Einnahmen
zuriickzufuhren ist, wird im Folgenden néher untersucht. Dabei werden aggregierte
GroBen verwendet®’, da fur den Beitragssatz die Hohe der gesamten GKV-Aus-

2% vgl. BMGS (Hrsg.) (2004c), S. 71ff.
2% ygl. Drabinski, T.; Beske, F. (2003), S. off.

2% Eigene Berechnung. Ein Beitragssatzpunkt in der GKV-Ost entspricht Beitragseinnahmen von
1,5 Mrd. Euro; sieche BMGS (Hrsg.) (2005a), S. 6.

%7 Der SVR (2002), Ziff. 244ff., verwendet in seinen Berechnungen ebenfalls aggregierte GroRen. Der
SVR KAIG (2003), Ziff. 54f., vergleicht hingegen auf der Einnahmenseite die beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied und das BIP je Erwerbstatigen. Pimpertz, J. (2003), S. 7., pladiert fir die
Verwendung von beitragspflichtigen Einnahmen je Versicherten und Volkseinkommen je Ein-
wohner.
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gaben und der gesamten beitragspflichtigen Einnahmen entscheidend sind und nicht
die Entwicklung von Pro-Kopf-GréBen. AuBBerdem bleibt damit die Konsistenz bei der
Betrachtung von Einnahmen- und Ausgabenseite gewahrt.

Abbildung 11: Beitragssatz und Beitragsbemessungsgrenze in der GKV 1970-

2004 (Friiheres Bundesgebiet)
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Quelle: Eigene Darstellung; siehe Tabelle 26: Entwicklung von Beitragssatz und Beitragsbemessungs-
grenze, im Anhang, S. 263.

4.5.2 Ausgabenseitiger Beitragssatzeffekt

Die Ausgaben der GKV (Leistungsausgaben, Verwaltungskosten, Krankengeld und
sonstige Ausgaben) sind in den alten Ldndern von 13 Mrd. Euro im Jahr 1970 auf
72 Mrd. Euro (1990) gestiegen. Im gesamten Bundesgebiet kann ein Anstieg von
94 Mrd. Euro (1991) auf 140 Mrd. Euro im Jahr 2004 beobachtet werden. Zur Beur-
teilung dieser Ausgabenentwicklung ist allerdings ein VergleichsmaBstab notwendig.
Dabei ist es ublich, die Ausgaben der GKV jeweils auf das BIP zu beziehen. Die auf
diese Weise ermittelte Gesundheitsausgabenquote gibt Auskunft dariber, welcher
Anteil des BIP im entsprechenden Jahr fir Gesundheitsleistungen der GKV
beansprucht wird.

Abbildung 12 zeigt, dass die Wachstumsraten der GKV-Ausgaben lediglich bis 1975
deutlich iiber denen des BIP lagen. Seit 1976 liegen die Wachstumsraten relativ
nahe beieinander. Daraus resultiert auch eine nahezu konstante Gesundheitsausga-
benquote von knapp 7 %. Im Jahr 2004 sind infolge des GKV-Modernisierungsgesetz
die Ausgaben der GKV von 145 Mrd. Euro (2003) auf 140 Mrd. Euro gesunken. Das
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Wachstum des nominalen BIP lag deshalb mit 2,3 % deutlich tiber der Wachstums-
rate der Ausgaben (-3,4 %). Die Gesundheitsausgabenquote betrug 2004 6,4 %.2%®

Abbildung 12: Verdnderungsraten von GKV-Ausgaben und BIP 1970-2004
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Anmerkung: Bis 1990 friheres Bundesgebiet, ab 1991 Deutschiand.

Quelle: Eigene Darstellung und eigene Berechnungen; siehe Tabelle 27: Entwicklung von GKV-
Ausgaben und BIP 1970-2004, im Anhang, S. 264.

Diese Entwicklung ist aber nicht die Folge eines endogenen Prozesses, sondern das
Ergebnis zahireicher diskretionarer Eingriffe des Gesetzgebers. Mit Hilfe von soge-
nannten KostenddmpfungsmaBnahmen ist es — wie Abbildung 12 zeigt — in den
Jahren, in denen eine MaBnahme durchgefihrt wurde, immer wieder gelungen, die
Wachstumsraten der GKV-Ausgaben unter die des BIP zu driicken.?®® Im Einzelnen
waren dies:?*°

1977 Krankenversicherungs-Kostenddmpfungsgesetz
1981 Kostendampfungs-Erganzungsgesetz

1988 Gesundheitsreformgesetz

1992 Gesundheitsstrukturgesetz

1996 Beitragsentlastungsgesetz

1997 2. GKV-Neuordnungsgesetz

2004 GKV-Modernisierungsgesetz.

28 ygl. SVR KAIG (2003), Ziff. 701f.; Kihn, H. (2001), S. 4f.; Braun, B.; Kihn, H.; Reiners, H. (1998),
S. 23ff. Siehe hierzu auch Tabelle 27: Entwicklung von GKV-Ausgaben und BIP 1970-2004, im
Anhang, S. 264.

29 ygl. Berié, H.; Fink, U. (1997a), S. 3f.; Wille, E. (1999), S. 15; SVR (2002), Ziff. 238; SVR KAIG
(2003), Ziff. 71.

%0 |n Anlehnung an Oberender, P.; Hebborn, A.; Zerth, J. (2002), S. 65f.
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Um die von der Ausgabenseite ausgehenden Einflisse auf den Beitragssatz im
Jahr 2004 naher zu analysieren, werden im Folgenden fiktive Ausgaben berechnet,
die sich ergeben hatten, wenn die Ausgaben ab einem bestimmten Zeitpunkt (Basis-
jahr) mit der Rate des nominalen BIP gewachsen waren.2®' Mit diesen fiktiven Aus-
gaben lasst sich in Abhangigkeit vom gewéhlten Basisjahr der Beitragssatzeffekt be-
rechnen, der aus einer Veranderung der Relation von GKV-Ausgaben und BIP resul-
tiert. Wahlit man als Basisjahr z.B. das Jahr 1970, dann sind im Jahr 2004 5,44 Pro-
zentpunkte des Beitragssatzes (14,27 %) in den alten Landern auf die Verdnderung
der Gesundheitsausgabenquote zurickzufihren. Um diesen Betrag ware der Bei-
tragssatz also niedriger, wenn Gesundheitsausgaben und BIP mit der gleichen Rate
gewachsen waren. Lediglich fur die Basisjahre 1970 bis 1974 lassen sich aufgrund
der hohen Zuwachsraten bei den Ausgaben deutliche Beitragssatzeffekte zwischen
1,79 und 5,44 Prozentpunkten feststellen. Ab dem Basisjahr 1975 sind indes nur
geringe Effekte festzustellen. Ab 1980 wirkt die Ausgabenentwickiung sogar um bis
zu 1,21 Prozentpunkte (Basisjahr 1996) beitragssatzsenkend.?6?

Fur die neuen Lander erhélt man fur den vergleichsweise kurzen Zeitraum 1991 bis
2004 ein ahnliches Ergebnis: In allen Basisjahren auBer 1999 und 2001 geht von der
Ausgabenseite ein leicht entlastender Effekt auf den Beitragssatz aus. Trotz des
Aufholeffekts nach der Wiedervereinigung — von 1991 bis 1996 haben sich die Aus-
gaben der GKV in den neuen Landern nahezu verdoppelt — fihrt die Entwicklung der
Ausgaben nicht zu einem Beitragssatzanstieg, weil die Zunahme der Gesundheits-
ausgaben mit einem starken Wachstum des BIP einherging.2%

Aus diesen Ergebnissen lasst sich auch fur Gesamtdeutschland feststellen: Von der
Ausgabenseite ist eher eine beitragssatzsenkende Wirkung ausgegangen.”® Bei der
Interpretation der Ergebnisse ist jedoch zu bericksichtigen, dass im Jahr 2004 die
Ausgaben durch das GMG im Vergleich zum Vorjahr um 3,4 % gesunken sind, was
die berechneten Beitragssatzeffekte reduziert, d.h. eher auf einen beitragssatzsen-
kenden Einfluss schlieBen lasst. Fur das Jahr 2003 ergeben sich daher etwas hohere

%' In Anlehnung an SVR (2002), Ziff. 246.

%2 Eigene Berechnungen; siehe hierzu Tabelle 28: Einfluss der Ausgabenseite auf den Beitragssatz
im Jahr 2004 (Fruheres Bundesgebiet), im Anhang, S. 265. Der SVR (2002), Ziff. 241ff., kommt
hingegen in seinen Berechnungen zu dem Ergebnis, dass die Gesundheitsausgabenquote seit
1970 um mehr als 80 % gestiegen und daher das Ausgabenwachstum fir den Beitragssatzanstieg
verantwortlich ist. Das konstatierte Ausgabenwachstum geht allerdings fast ausschlieB3lich auf den
starken Anstieg in den Jahren 1970 bis 1975 zuriick; vgl. Meinhardt, V.; Schulz, E. (2003), S. 108.
Zudem bericksichtigt der SVR in seinen Berechnungen fir das gesamte Bundesgebiet in den Ba-
sisjahren 1991ff. nicht, dass in den verwendeten Daten mit der Erweiterung auf ganz Deutschland
ein Strukturbruch vorliegt. Dieser Strukturbruch wird in den eigenen Berechnungen berticksichtigt,
indem die Berechnungen getrennt fir das frihere Bundesgebiet und die neuen Bundeslander
durchgefuhrt werden.

Eigene Berechnungen; siehe hierzu Tabelle 29: Einfluss der Ausgabenseite auf den Beitragssatz
im Jahr 2004 (Neue Bundeslander), im Anhang, S. 266.

Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang der Vergleich der Gesundheitsausgabenquoten im
friheren Bundesgebiet und in den neuen Landern. Wahrend die Quote im friheren Bundesgebiet
seit 1975 rund 6 % betragt, liegt sie nach starkem Anstieg seit 1995 in den neuen Landern bei
etwa 10 % deutlich héher, was freilich vor allem auf die geringe Wirtschaftsleistung zuriickzufuhren
ist. Im Bundesdurchschnitt liegt die Ausgabenquote unter 7 %.

263

264
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Beitragssatzeffekte.?%® Auch daraus lasst sich jedoch nicht ableiten, der beobachtete
Beitragssatzanstieg sei auf die Ausgaben zuriickzufiihren. Die Ursache muss
demnach auf der Einnahmenseite liegen.

4.5.3 Einnahmenseitiger Beitragssatzeffekt

Die Beitrdge zur GKV werden nach den beitragspflichtigen Einnahmen bemessen,
die im Wesentlichen aus Arbeitseinkommen aus versicherungspflichtiger Beschéf-
tigung und Rentenzahlungen bestehen. Im Folgenden wird deshalb die Entwicklung
der beitragspflichtigen Einnahmen né&her untersucht.

Als Indikator fur die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen wird in der Litera-
tur haufig die Lohnquote verwendet, die als Verhéltnis der Arbeitnehmerentgelte zum
Volkseinkommen (Nettosozialprodukt zu Faktorkosten) definiert ist.2%® Die Lohnquote
ist in den alten Landern von 60,1 % im Jahr 1960 bis 1982 auf 76,1 % angestiegen,
bevor sie bis 1991 wieder auf 70,0 % sank. Fur das gesamte Bundesgebiet verschob
sich aufgrund der besonderen wirtschaftlichen Situation und der relativ geringen Ein-
kommen aus Unternehmertéatigkeit in den neuen Landern das Niveau der Lohnquote
mit der Wiedervereinigung nach oben und lag im Jahr 2003 bei 72,0 %.2%” Empiri-
sche Beobachtungen zeigen, dass sich Lohnquote und beitragspflichtige Einnahmen
weitgehend parallel entwickeln: In den Jahren 1992 und 1993 nahmen mit einem
Ansteigen der Lohnquote auch die beitragspflichtigen Einnahmen stark zu. AuBer-
dem gingen zeitversetzt mit dem Rickgang der Lohnquote seit 1993 auch die jahrli-
chen Wachstumsraten der Beitragsgrundlage zuriick. Zudem offnet sich die ,,Schere”
zwischen BIP-Wachstum und Zunahme der beitragspflichtigen Einnahmen mit einer
zeitlichen Verzégerung von rund drei Jahren zum Absinken der Lohnquote.?®®

Unabhangig davon, ob sich ein Teil der relativen Wachstumsschwéche der beitrags-
pflichtigen Einnahmen durch ein Rickgang der Lohnquote erklaren lasst, ist die
Lohnquote aber ein wenig geeigneter Indikator fir die Entwicklung der beitragspflich-
tigen Einnahmen. Zwischen dem Zahler der Lohnquote — dem Bruttoeinkommen aus
unselbstandiger Arbeit — und den beitragspflichtigen Einnahmen als Finanzierungs-
basis der GKV bestehen erhebliche Unterschiede: Zum einen sind in den Arbeitneh-
merentgelten auch die Sozialbeitrdge der Arbeitgeber sowie die Beziige von Beam-
ten und Soldaten enthalten, auf die keine Beitrdge zur GKV erhoben werden. Zum
anderen fehlen die Rentenzahlungen der Rentenversicherung, und die Beitrage fir
Empfanger von Arbeitslosengeld und Arbeitslosenhilfe respektive Arbeitslosengeld 11
werden nicht berlcksichtigt. Hinzu kommt, dass bei den beitragspflichtigen Einnah-

%5 giehe ausfiihrlich Tabelle 30: Einfluss der Ausgabenseite auf den Beitragssatz im Jahr 2003
(Fruheres Bundesgebiet), im Anhang, S. 267; Tabelle 31: Einfluss der Ausgabenseite auf den Bei-
tragssatz im Jahr 2003 (Neue Bundeslander), im Anhang, S. 268.

%8 vgl. Wille, E. (2001), S. 15tf.; SVR (2002), Ziff. 242ff.; SVR KAIG (2003), Ziff. 56.
%7 Siehe hierzu BMGS (Hrsg.) (2004d), S. 1.9.

28 ygl. SVR KAIG (2003), Ziff. 58. Zur Diskussion um die Entwicklung der Lohnquote siehe Kiihn, H.
(2001), S. 5tf.; Kuhn, H. (2000), S. 113ff.; Beri¢, H.; Fink, U. (1997a), S. 5; Berié, H.; Fink, U.
(1997b), S. 13ff.
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men eine Beitragsbemessungsgrenze gilt und demzufolge auch die Lohnstruktur®®®
die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen beeinflusst.?® In Anbetracht dieser
Unterschiede lasst sich — wie der Sachverstandigenrat fiir die konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen feststellt — ,nicht ausschlieBen, dass die relative Wachstums-
schwéche der beitragspflichtigen Einnahmen [...] selbst bei konstanter oder sogar
wieder leicht zunehmender Lohnquote anhalt?’’. In der folgenden Analyse der
Entwicklung der Einnahmen wird deshalb die tatséchliche Beitragsgrundlage - die
beitragspflichtigen Einnahmen — verwendet.

Da in der amtlichen Statistik bis zum Jahr 1995 die beitragspflichtigen Einnahmen
(Grundlohnsumme) ohne die beitragspflichtigen Einnahmen der Rentner ausgewie-
sen werden, erfordert dieser Strukturbruch, die Daten fur diesen Zeitraum entspre-
chend zu bereinigen. Dies geschieht anhand folgender Formel:?"2

Beitrage Mitglieder + Beitrdge Rentner
Durchschnittlicher Beitragssatz

-100 = Beitragspflichtige Einnahmen

Durch diese Vorgehensweise enthalten die beitragspflichtigen Einnahmen auch vor
dem Jahr 1996 die Einnahmen der Rentner. Dabei kann es allerdings zu Verzerrun-
gen kommen, weil sich zum einen die Beitragssétze zwischen den einzelnen Kassen
unterscheiden und damit vom in der Berechnung verwendeten durchschnittiichen
Beitragssatz abweichen. Zum anderen werden je nach Krankengeldanspruch
differenzierte Beitragsséatze erhoben. Der durchschnittliche Beitragssatz ist also nur
ein Naherungswert. Dennoch sind die Abweichungen zwischen den geschétzten und
den statistisch erfassten beitragspflichtigen Einnahmen nur gering.””> Ab dem
Jahr 1996 wird auf amtliche Daten zuriickgegriffen.

Um — analog der Vorgehensweise bei der Bestimmung ausgabenseitiger Einflusse —
die von der Einnahmenseite ausgehenden Einflisse auf den Beitragssatz im
Jahr 2004 bestimmen zu konnen, werden fiktive beitragspflichtige Einnahmen
berechnet, die sich ergeben hétten, wenn ausgehend von dem jeweiligen Basisjahr
die beitragspflichtigen Einnahmen mit der gleichen Rate wie das BIP gewachsen wa-
ren.?’* Auf diese Weise lassen sich die Beitragssatzeffekte berechnen, die auf einer
Veranderung der Relation der beitragspflichtigen Einnahmen zum BIP beruhen.
Wéhit man das Basisjahr 1975, so lasst sich fur das frihere Bundesgebiet ein ein-
nahmenseitiger Beitragssatzeffekt in Héhe von 3,11 Prozentpunkten berechnen, d.h.
der Beitragssatz im Jahr 2004 (14,27 %) hétte um diesen Betrag geringer ausfallen
kénnen, wenn die beitragspflichtigen Einnahmen mit der Wachstumsrate des BIP
gestiegen wéren. Insgesamt lasst sich feststellen, dass in allen Basisjahren zwischen

29 Siehe hierzu die Ausfiihrungen zum Einfluss der Versichertenstruktur aut die Beitragseinnahmen in
Abschnitt 4.3.2 Abhangigkeit von der Versichertenstruktur, S. 55.

20 ygl. Wille, E. (2001), S. 16f.; Wille, E. (2002a), S. 253; SVR (2002), Ziff. 243f.; SVR KAIG (2003),
Ziff. 59. Fur eine Quantifizierung der einzelnen Abweichungen siehe Berié, H.; Fink, U. (2003),
S. 54ff.

#1 SVR KAIG (2003), Ziff. 59.

72 1n Anlehnung an Wille, E. (2001), S. 12ff.

273 ygl. Beri¢, H.; Fink, U. (2003), S. 39ff.

% In Anlehnung an SVR (2002), Ziff. 246; SVR (2004), Ziff. 343.
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1971 und 1987 der Beitragssatzeffekt 1,7 Prozentpunkte, flr die Basisjahre 1974 bis
1977 sogar 2,5 Prozentpunkte ibersteigt.?”®

Fur die neuen Bundesléander ergibt sich ein &hnliches Bild in dem verfugbaren
Zeitraum von 1991 bis 2004: Fir alle Basisjahre ist ein von der Einnahmenseite
ausgehender beitragssatzsteigernder Effekt feststellbar. Bei relativ konstanter
Gesundheitsausgabenquote und starkem BIP-Wachstum wirkt die Einnahmenseite
beitragssatzsteigernd. Das Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen konnte dem
BIP-Wachstum in den neuen L&ndern nicht folgen. In den Jahren 1995 (-4,6 %),
1997 (-0,5 %), 1998 (-1,5 %), 2000 (-0,2 %), 2003 (-1,5 %) und 2004 (-0,2 %) sind
die t;%tragspflichtigen Einnahmen im Vergleich zum jeweiligen Vorjahr sogar gesun-
ken.

Somit liegt auch bei einer Betrachtung des gesamten Bundesgebiets eine Wachs-
tumsschwéche der beitragspflichtigen Einnahmen vor. Die Griinde sind vielschichtig.
Zu nennen sind hier vor allem die nach wie vor hohe Arbeitslosigkeit sowie gean-
derte Erwerbsstrukturen und illegale Beschéftigung. Auch die ebenfalls erlauterten
Entscheidungen des Gesetzgebers zulasten der GKV und die Wiedervereinigung
dampfen das Wachstum der beitragspflichtigen Einnahmen. Hinzu kommt die
Zunahme des Anteils der Rentner.

4.5.4 Fazit: Einnahmenbedingter Beitragssatzanstieg

Abbildung 13: Einfluss der Einnahmen- und Ausgabenseite auf den Beitrags-
satz im Jahr 2004 (Friiheres Bundesgebiet)
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Quelle: Eigene Darstellung und eigene Berechnungen; siehe Tabelle 28: Einfluss der Ausgabenseite
auf den Beitragssatz im Jahr 2004 (Friheres Bundesgebiet), im Anhang, S. 265; Tabelle 32: Einfluss
der Einnahmenseite auf den Beitragssatz im Jahr 2004 (Friheres Bundesgebiet), im Anhang, S. 269.

275 Eigene Berechnungen; siehe hierzu Tabelle 32: Einfluss der Einnahmenseite auf den Beitragssatz
im Jahr 2004 (Friheres Bundesgebiet), im Anhang, S. 269.

276 Eigene Berechnungen; siehe hierzu Tabelle 33: Einfluss der Einnahmenseite auf den Beitragssatz
im Jahr 2004 (Neue Bundeslander), im Anhang, S. 270.
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Abbildung 13 fasst die Ergebnisse fur das frihere Bundesgebiet zusammen und
zeigt den einnahmenseitigen und ausgabenseitigen Effekt auf den Beitragssatz im
Jahr 2004 in Abhangigkeit vom gewéhlten Basisjahr.

Die Beitragssatzeffekte hangen zwar — wie das Schaubild verdeutlicht — stark von
dem gewabhlten Basisjahr ab, jedoch uberwiegt ab dem Basisjahr 1974 der von der
Einnahmenseite ausgehende Effekt auf den Beitragssatz. Demzufolge hat die
Wachstumsschwéche der beitragspflichtigen Einnahmen im Wesentlichen den
Anstieg des Beitragssatzes verursacht.?””

Die jahrlichen Wachstumsraten von beitragspflichtigen Einnahmen und nominalem
BIP im Zeitverlauf zeigt Abbildung 14. Anfang der 1970er Jahre lag die jahrliche
Wachstumsrate der beitragspflichtigen Einnahmen mitunter lber der Wachstumsrate
des BIP. Dies fiel in den Zeitraum, in dem — wie Abbildung 12 (S. 74) zeigt — auch die
GKV-Ausgaben starker stiegen als das BIP. In den Folgejahren wéchst das BIP aber
meist starker als die beitragspflichtigen Einnahmen.

Abbildung 14: Jahrliche Wachstumsraten von beitragspflichtigen Einnahmen
und BIP 1970-2004
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Anmerkung: Bis 1990 frilheres Bundesgebiet, ab 1991 Gesamtdeutschland.

Quelle: Eigene Darstellung und eigene Berechnungen,; siehe Tabelle 27: Entwicklung von GKV-
Ausgaben und BIP 1970-2004, im Anhang, S. 264; Tabelle 34: Entwicklung von beitragspflichtigen
Einnahmen und BIP 1970-2004 (Friheres Bundesgebiet), im Anhang, S. 271.

Die langfristigen Folgen der Wachstumsschwéche zeigt der Vergleich der Entwick-
lung der beitragspflichtigen Einnahmen und des BIP-Wachstums im friheren Bun-
desgebiet in Abbildung 15. Bezogen auf das Basisjahr 1975 wuchs bis zum

#77 Zu diesem Ergebnis kommen auch SVR KAIG (2003), Ziff. 53ff.; Cassel, D. (2003), S. 237ff.; Mein-
hardt, V.; Schulz, E. (2003), S. 105ff.; Wille, E. (2001), S. 13ff.; Kihn, H. (2001), S. 5ff.; Bontrup,
H.-J. (1999), S. 87ff.; Braun, B.; Kihn, H.; Reiners, H. (1998), S. 21ff. Kontrovers hierzu Baumann,
E.; Weidmann, J. (2003), S. 178ff.; Pimpertz, J. (2003), S. 8ff.; Berié, H.; Fink, U. (1997a), S. 3ff.;
SVR (2002), Ziff. 238ff., der allerdings in einem spéateren Jahresgutachten auch die Einnahmen-
schwéche bemangelt; siehe SVR (2004), Ziff. 342ff.
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Jahr 2004 das nominale BIP um 268,5 %, wahrend die beitragspflichtigen Einnah-
men nur um 188,1 % zulegen konnten.?”® Dies verdeutlicht das AusmaB der relativen
Wachstumsschwédche der Finanzierungsbasis der GKV.?”° Der Einfluss der
Wachstumsliicke auf den Beitragssatz lasst sich ermittein, indem man unterstellt, die
beitragspflichtigen Einnahmen hatten von 1975 bis 2004 mit der Wachstumsrate des
BIP zugenommen. Bezogen auf das frihere Bundesgebiet Ubertreffen dann die
fiktiven beitragspflichtigen Einnahmen.im Jahr 2004 die tatséchlichen Einnahmen um
228 Mrd. Euro, was bei gegebenen Ausgaben einem Beitragssatz von 11,16 %
anstelle des tatsachlichen in Héhe von 14,27 % entspricht.?®

Abbildung 15: Entwicklung von beitragspflichtigen Einnahmen und BIP 1970-
2004 zum Basisjahr 1975 (Friiheres Bundesgebiet)
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Quelle: Eigene Darstellung und eigene Berechnungen; siehe Tabelle 34: Entwicklung von beitrags-
pflichtigen Einnahmen und BIP 1970-2004 (Friheres Bundesgebiet), im Anhang, S. 271.

Soll die Entwicklung der GKV-Leistungen mit dem Wachstum der Produktion von
Gutern und Dienstleistungen in der gesamten Volkswirtschaft Schritt halten, ist eine
Wachstumsdifferenz zwischen beitragspflichtigen Einnahmen und BIP problematisch;
denn bei einem konstanten Beitragssatz missten dann die GKV-Leistungen trotz der

278 Auch der Vergleich von Pro-Kopf-GroBen, um Effekte einer Veranderung der Mitgliederzahl in der
GKV zu bericksichtigen, bestatigt die Wachstumsschwéche; siehe Wille, E. (2002a), S. 254.

9 Eigene Berechnungen fiir die neuen Bundeslander kommen zu einem dhnlichen Ergebnis: Im Zeit-
raum von 1991 bis 2004 sind in den neuen Bundesléandern die beitragspflichtigen Einnahmen um
46,2 % und das BIP um 108,5 % gewachsen; siehe hierzu Tabelle 35: Entwicklung von beitrags-
pflichtigen Einnahmen und BIP 1991-2004 (Neue Bundeslénder), im Anhang, S. 272.

2% |n Anlehnung an Wille, E. (2001), S. 13f.; SVR KAIG (2003), Ziff. 55. Siehe hierzu auch Tabelle 34:
Entwicklung von beitragspflichtigen Einnahmen und BIP 1970-2004 (Friheres Bundesgebiet), im
Anhang, S. 271. Fur ahnliche Berechnungen siehe SVR (2002), Ziff. 246.
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demographischen Entwicklung und des medizinisch-technischen Fortschritts langsa-
mer wachsen als die allgemeine wirtschaftliche Entwicklung.?®'

%7 vgl. SVR KAIG (2003), Ziff. 54.
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Il Zukiinftige Entwicklung der GKV-Finanzen

1 Demographische Entwicklung und GKV-Finanzen

Die langfristige Finanzierbarkeit der GKV hangt von Faktoren ab, die sich auf der
Ausgabenseite trotz ihrer Wechselwirkungen in angebots- und nachfrageinduzierte
Kosteneinfliisse systematisieren lassen.?® Von der Angebotsseite fithren vor allem
die Leistungsausweitung durch angebotsinduzierte Nachfrage, ein negativer Preis-
struktureffekt® zugunsten von Gesundheitsleistungen und eine zunehmende Leis-
tungsausweitung aufgrund aufwendiger Diagnoseverfahren zu steigenden Kosten.
Die Zunahme von Einzelhaushalten, die Veranderung des Krankheitsspektrums hin
zu chronischen Erkrankungen, die gestiegene Anspruchshaltung der Bevélkerung
und der durch den umfassenden Versicherungsschutz gegebene Anreiz zur iberma-
Bigen Inanspruchnahme medizinischer Leistungen (moral hazard®) zahlen zu den
nachfrageseitigen Determinanten der Ausgabenentwicklung. Von zentraler Bedeu-
tung far die kinftige Finanzierung der GKV ist in Verbindung mit dem medizinisch-
technischen Fortschritt der Einfluss der Veranderung der Bevélkerungsstruktur®®,
der deshalb im Folgenden im Mittelpunkt der Betrachtung steht.

Die Gesundheitsausgaben hangen nicht nur von der absoluten Bevolkerungszahl,
sondern infolge der altersspezifischen Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
auch von der Altersstruktur der Bevolkerung ab.?®® Gleichzeitig werden die Einnah-
men der GKV aufgrund der Umlagefinanzierung und der Einkommensabhéangigkeit
der Beitrage in erheblichem MaBe von der Demographie beeinflusst.

Um den Einfluss der demographischen Entwicklung auf den Beitragssatz im
Jahr 2003 zu bestimmen, werden Einnahmen und Ausgaben der GKV simuliert, die
sich im Jahr 2003 ceteris paribus ergeben hatten, wenn die demographische Zusam-
mensetzung der Versicherten ab einem bestimmten Zeitpunkt (Basisjahr) konstant
geblieben ware. Da die Mitgliederstatistiken der GKV nur die Besetzungsstérke von
Altersgruppen erfassen, wird auf nach einzelnen Altersjahren differenzierte Bevolke-
rungsstatistiken des Statistischen Bundesamtes fir die Jahre 1950 bis 2003 zuriick-
gegriffen. Aus der Bevélkerungsstatistik wird die Zahl der GKV-Versicherten nach
Alter ermittelt, indem fiir die verschiedenen Altersgruppen der Anteil der GKV-Versi-
cherten an der gesamten Bevélkerung bestimmt und der entsprechende Anteil mit
der Bevdlkerungszahl in dem jeweiligen Altersjahr multipliziert wird. Hierbei werden
die Verhéltnisse des Jahres 2003 zugrunde gelegt. Damit wird u.a. sichergestelit,
dass der errechnete Beitragssatzeffekt nicht durch strukturelle Anderungen verzerrt

22 ygl. Henke, K.-D. (1985), S. 484ff.; SVR KAIG (1995), Ziff. 26ff.

23 autgrund fehlender Automatisierungsmoglichkeiten steigt die Arbeitsproduktivitat im Gesundheits-
wesen oder allgemein im Dienstleistungsbereich langsamer als in anderen Wirtschaftssektoren.
Folgt die Lohnentwicklung im Gesundheitswesen aber der allgemeinen Lohnentwicklung, dann
steigen die Preise fir Gesundheitsleistungen stérker als die Preise in anderen Wirtschaftsberei-
chen,; vgl. Hof, B. (2001), S. 30f.

24 Zu moral hazard in der Krankenversicherung siehe z.B. Schreyogg, J. (2002), S. 160ff.; Schreyégg,
J. (2003a), S. 71ff.; Breyer, F.; Zweifel, P.; Kifmann, M. (2005), S. 222ff.

%5 vgl. SVR KAIG (1995), Ziff. 35; SVR KAIG (1996), Ziff. 60.

%8 Zum Einfluss der demographischen Entwicklung auf die Struktur der GKV-Ausgaben (ambulante

und stationdre Behandiung, zahnarztliche Behandlung, Zahnersatz, Arzneimittel sowie Heil- und
Hilfsmittel) siehe SVR KAIG (1994), Ziff. 172ff.
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wird. Sodann wird zur Ermittlung des ausgabenbedingten demographischen Bei-
tragssatzeffekts (Ausgabeneffekt) flr jedes Basisjahr die Zahl der GKV-Versicherten
mit den altersspezifischen RSA-Ausgaben®’ multipliziert. Die Nettoverwaltungskos-
ten und sonstigen Ausgaben der GKV aus dem Jahr 2003, die nicht in den RSA-
Profilen enthalten sind, werden anschlieBend addiert. Als Ergebnis erhait man die
Ausgaben, die sich im Jahr 2003 unter der Altersstruktur des gewahlten Basisjahres
ergeben hétten. AnschlieBend wird der Beitragssatz berechnet, der zur Deckung der
Ausgaben erforderlich gewesen wére und der Ausgabeneffekt in Prozentpunkten
bestimmt. Dabei werden zuné&chst die Einnahmen nicht an die veranderte Alters-
struktur angepasst. Mit dieser Vorgehensweise wird sichergestellt, dass der rein
demographisch bedingte Ausgabeneffekt berechnet wird. Wiirde man auch die bei-
tragspflichtigen Einnahmen sofort anpassen, erhielte man einen fiktiven Beitragssatz,
der nicht mehr nach ausgaben- und einnahmenbedingten Einflissen differenziert
werden kénnte.

Um den von der Einnahmenseite ausgehenden demographischen Beitragssatzeffekt
(Finanzierungseffekt) zu bestimmen, wird &hnlich vorgegangen: Die Zahl der GKV-
Mitglieder®® in jedem Altersjahrgang wird ermittelt und mit den altersabhéngigen
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen®® und dem gleichgewichtigen Bei-
tragssatz fur das Jahr 2003 multipliziert. Die Summe der so berechneten Beitrége
zuziglich der sonstigen Einnahmen der GKV bilden die GKV-Einnahmen fur das
Jahr 2003 unter der Bedingung, dass die Mitgliederstruktur des gewéhiten Basis-
jahres vorliegen wiirde. Die Ausgaben werden zuné&chst konstant gehalten, um die
Beitragssatzabweichung in Prozentpunkten zu berechnen, die von dem demographi-
schen Einfluss auf die Einnahmen ausgeht.

Zur Ermittlung des Gesamteinflusses der demographischen Entwicklung auf den
Beitragssatz reicht es nicht aus, Ausgaben- und Finanzierungseffekt zu addieren, da
beide auf Grundlage von sich jeweils gegenseitig ausschlieBenden Annahmen®®
ermittelt wurden. Deshalb sind neue Berechnungen erforderlich. Ausgaben und bei-
tragspflichtige Einnahmen missen gleichzeitig der geanderten Bevolkerungsentwick-
lung angepasst und mit Hilfe des Modells dann der Beitragssatz bestimmt werden,
der unter der Bevolkerungsstruktur des jeweiligen Basisjahres die Einnahmen an die
Ausgaben anpasst. Die Abweichung des errechneten Beitragssatzes fir das jeweili-
ge Basisjahr vom gleichgewichtigen Beitragssatz fur das Jahr 2003 gibt den Gesamt-
einfluss der demographischen Entwicklung auf den Beitragssatz in Prozentpunkten
an.

Abbildung 16 zeigt, dass die demographische Entwicklung bereits den Beitragssatz
beeinflusst. Die Einflisse von Einnahmen- und Ausgabenseite sind dabei gegenléau-
fig. Wahrend die demographische Entwicklung schon jetzt Uber die Ausgabenseite

27 giehe Kapitel 11.4.2.4 Intertemporale Inzidenz, S. 41.

28 Da zu den Versicherten auch beitragsfrei Versicherte zahlen, muss hier — anders als bei der
Berechnung der Ausgaben - die Zahl der Mitglieder verwendet werden.

29 gighe Kapitel 11.4.2.4 Intertemporale Inzidenz, S. 41.

20 Jm den demographisch bedingten Finanzierungseffekt zu berechnen, wurden die Ausgaben kon-
stant gehalten und umgekehrt fur den Ausgabeneffekt die Einnahmen.
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eher zu einem Beitragssatzanstieg fahrt?®', geht von der Einnahmenseite noch eine
beitragssatzsenkende Wirkung aus. Wirde z.B. noch die Bevélkerungsstruktur des
Jahres 1970 vorliegen, misste der Beitragssatz aufgrund des Einflusses der demo-
graphischen Entwicklung auf die GKV-Einnahmen um 2,42 Prozentpunkte angeho-
ben werden, ausgabenbedingt kénnte er um 2,17 Prozentpunkte gesenkt werden.
Wahit man die Bevolkerungsstruktur des Jahres 1950 ergibt sich sogar ein beitrags-
satzsenkender Finanzierungseffekt von 3,35 Prozentpunkten und ein beitragssatzer-
héhender Ausgabeneffekt von 4,12 Prozentpunkten. Der Gesamteffekt der demogra-
phischen Entwicklung von 1950 bis 2003 ist aufgrund gegenldufiger Effekte noch
eher verhalten. Fur das Basisjahr 1950 betragt er 1,19 Prozentpunkte, fur 1970 sogar
minus 0,23 Prozentpunkte.?%2

Abbildung 16: Einfluss der demographischen Entwicklung auf den Beitragssatz
im Jahr 2003 (Bundesgebiet)
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Quelle: Eigene Darstellung und eigene Berechnungen; siehe Tabelle 37: Einfluss der demographi-
schen Entwicklung auf den Beitragssatz im Jahr 2003 (Bundesgebiet), im Anhang, S. 274.

29" 7u diesem Ergebnis kommt auch Schulenburg, J.-M. Graf von der (1987), S. 139f., fiir den Zeit-
raum 1976 bis 1983.

22 Die Beitragssatzeffekte beziehen sich auf den in den Modelirechnungen ermittelten Beitragssatz in
Hohe von 14,94 %. Dieser liegt Uber dem tatsachlichen Beitragssatz. Soll der Beitragssatzeffekt fur
den tatsachlichen Beitragssatz des Jahres 2003 (14,31 %) berechnet werden, mussen die bei-
tragspflichtigen Einnahmen im Modell erhéht werden. Aufgrund der Datenlage kann dies nur durch
die Addition des Fehlbetrags geschehen. Damit wiirde implizit die nicht unproblematische Annah-
me getroffen werden, dass die nicht erfassten beitragspflichtigen Einnahmen unabhangig von der
Altersstruktur sind. Der demographische Einfluss auf den Beitragssatz wird dadurch etwas
schwécher dargestellt, als er tatséchlich ist. Dies bestétigen auch die Ergebnisse. Die Beitrags-
satzeffekte sind etwas geringer als in der Modelirechnung ohne Korrektur. Insgesamt andern sich
die Ergebnisse durch die Berechnungsanpassung aber nur in der Nachkommastelle, weshalb hier
die Ergebnisse der reinen Modellrechnung wiedergegeben werden.
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Wird statt der demographisch bedingten Veranderung von Einnahmen und Ausgaben
das jahrliche KVdR-Defizit**® als demographische Belastung angesehen und der
ausgabendeckende Beitragssatz in der AKV ohne diesen Subventionsbedarf der
KVdR berechnet, ergeben sich gréBere Beitragssatzeffekte. Nach Berechnungen von
Oberdieck® sind im Jahr 2002 5,4 Prozentpunkte des Beitragssatzes in Héhe von
14,0 % auf den Subventionsbedarf der KVdR zurlickzufiihren, im Jahr 1970 waren es
noch 0,6 Prozentpunkte des damaligen Beitragssatzes von 8,2 %. Diese Beitrags-
satzeffekte sind aber nicht nur auf die demographische Verdnderung zuriickzufiihren,
sondern werden verstarkt durch die allgemeine Entwicklung von Einnahmen und
Ausgaben z.B. aufgrund von Fremdbelastungen, Rentenanpassungen und Ausga-
bensteigerungen.

Der demographische Wandel vollzieht sich in Deutschland von zwei Seiten. Zum
einen gehen die Geburtenraten zuriick (,aging at the bottom*), zum anderen nimmt
die Lebenserwartung zu (,aging at the top“). Man spricht deshalb auch von ,double
aging“.?® Dadurch wird sowohl die absolute Zahl der &lteren Menschen als auch
deren Anteil an einer schrumpfenden Gesamtbevolkerung wachsen.

Wie sich Bevdlkerungszahl und Altersstruktur unter bestimmten Annahmen veran-
dern, zeigt das Statistische Bundesamt anhand von Bevélkerungsvorausberechnun-
gen. In der 10. koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung?® werden insgesamt
neun Varianten mit unterschiedlichen Annahmen beziglich der Lebenserwartung und
Zuwanderung berechnet. In allen Varianten wird die Geburtenhaufigkeit als konstant
auf dem bisherigen Niveau von durchschnittlich 1,36 Kindern je Frau unterstellt — zur
Bestandserhaltung der Bevélkerung ware eine Fertilitat von 2,08 notwendig. Fol-
gende weitere Annahmen®® liegen der ,mittleren Variante* (Variante 5) der Voraus-
berechnung zugrunde:?*°

Die Lebenserwartung bei Gebunt steigt bis zum Jahr 2050 fir Madchen auf
86,6 Jahre und fir Jungen auf 81,1 Jahre; die ,fernere* Lebenserwartung
betragt im Jahr 2050 fur 60jahrige Frauen 28 weitere Lebensjahre und fir
gleichaltrige Manner etwa weitere 24 Lebensjahre.

293 gjehe Tabelle 3: Beitrage und Ausgaben fiir Mitglieder und Rentner 1992-2004, S. 40.

2% Siehe Oberdieck, V. (1998), S. 139, 202.

2% Siehe hierzu stellvertretend Glaeske, G. u.a. (1997), S. 46; Buchner, F.; Wasem, J. (2000), S. 2f.
2% Giehe hierzu Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2003), S. 5ff.

297 100 Frauen missen 101 Madchen und 107 Knaben, also aufgrund der Geschlechterverteilung ins-
gesamt 208 Kinder gebaren, damit eine Mittergeneration vollstdndig durch eine Téchtergeneration
ersetzt wird. Dies entspricht einer Fertilitdt von 2,08.

2% Fir eine Ubersicht zu den Annahmen der neun Varianten siehe Statistisches Bundesamt (Hrsg.)
(2003), S.25. GroBter Unsicherheitsfaktor bei der Prognose der Bevolkerungsentwicklung ist
neben den Annahmen Uber Geburtenhaufigkeit und Sterblichkeit die Starke der Wanderungssal-
den. Das Statistische Bundesamt berechnet deshalb mehrere Varianten. Da die demographische
Entwicklung maBgeblich von der aktuellen Bevolkerungspyramide bestimmt wird, lasst sich der
demographische Wandel in den nachsten Jahrzehnten davon abgesehen relativ sicher prognosti-
zieren; vgl. Rirup-Kommission (2003), S.51; Ulrich, V. (2000), S. 164; Enquete-Kommission
Demographischer Wandel (1998), S. 69f.

29 Soweit nichts anderes angegeben ist, wird im Folgenden diese Variante verwendet.
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Der AuBenwanderungssaldo der austandischen Bevodlkerung betragt jahrlich
plus 200.000 Personen; die Zahl der zuwandernden Deutschen geht von etwa
80.000 Personen im Jahr 2002 schrittweise zurlick bis auf Null im Jahr 2040.

Abbildung 17: Altersaufbau der Bevolkerung nach der 10. koordinierten
Bevélkerungsvorausberechnung (mittlere Variante)
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Quelle: Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2003).
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Abbildung 17 zeigt einen Vergleich der Altersstruktur der Bevolkerung im Jahr 2001
mit der vorausberechneten fiir die Jahre 2010, 2030 und 2050 nach dieser mittleren
Variante. Die jungen Altersgruppen bilden nicht mehr den Sockel einer Pyramide. Die
Gruppe der unter 19jahrigen ist sogar schwécher besetzt als héhere Altersgruppen.
Der Sockel wird mithin immer schmaler. Der Ubergang in eine ,Pilzform®, in der die
alteren Jahrgénge starker besetzt sind als die jlingeren, wird in der Abbildung deut-
lich.

Tabelle 10: Entwicklung der Bevolkerung Deutschlands bis zum Jahr 2050

Am 31.12. des Jahres 2003 2010 2020 2030 2040 2050
Bevélkerung in Tausend | 82.532 83.066 | 82.822 81.220 | 78.539 | 75.117
in Tausend | 16.904 15.524 14.552 13.927 12.874 12.094
Bis 19 Jahre
Anteil in Prozent 20,5 18,7 17,6 17,1 16,4 16,1
in Tausend | 45.291 46.277 | 44116 | 39.384 | 38.011 35.437
20 bis 59 Jahre
Anteil in Prozent 54,5 55,7 53,3 48,5 48,4 47,2
in Tausend | 20.336 | 21.265 | 24.154 | 27.910 | 27.655 | 27.587
Ab 60 Jahre
Anteil in Prozent 24,6 25,6 29,2 34,4 35,2 36,7
Altenquotient 44,9 46,0 54,8 70,9 72,8 77,8
Jugendquotient 37,3 33,5 33,0 35,4 33,9 34,1
Gesamtlastenquotient 82,2 79,5 87,7 106,2 106,6 112,0

Quelle: Eigene Darstellung; vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2003), S. 42.

Die Ergebnisse der Bevoélkerungsvorausberechnung in Tabelle 10 lassen erwarten,
dass die Bevélkerung von 82,5 Mio. Menschen im Jahr 2003 auf 75,1 Mio. Menschen
im Jahr 2050 schrumpfen wird. Der Bevdlkerungsanteil der unter 19jéhrigen wird die-
ser Prognose zufolge im gleichen Zeitraum von 20,5 % auf 16,1 % sinken. Der Riick-
gang des Bevdlkerungsanteils der 20- bis 59jahrigen wird von 54,5 % im Jahr 2003
auf 47,2 % im Jahr 2050 geschétzt. In absoluten Zahlen bedeutet dies, dass der
Anteil der ,aktiven“ Bevélkerung von 45,3 Mio. Menschen im Jahr 2003 auf 35,4 Mio.
Menschen im Jahr 2050 abnehmen wird. Der starke Rickgang des Erwerbsperso-
nenpotentials ist besonders ausgeprédgt in den Jahren 2020 bis 2030. Allein in
diesem Zeitraum sinkt der Anteil an der Gesamtbevélkerung von 53,3 % auf 48,5 %
bzw. von 44,1 Mio. Personen auf 39,4 Mio. Personen. Die prozentual starkste Veran-
derung wird fir die Altersklasse der Uber 59jéhrigen geschatzt. Deren Anteil an der
Gesamtbevdlkerung steigt von 24,6 % (2003) auf 36,7 % (2050) an. Insbesondere
zwischen den Jahren 2010 und 2030 nimmt der Anteil von 25,6 % auf 34,4 %
deutlich zu.
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Far die nachhaltige Finanzierbarkeit der GKV ist das Verhaltnis der jungen (bis
19 Jahre) und der alten Bevélkerungsgruppe (ab 60 Jahre) zur mittleren Altersgruppe
(20 bis 59 Jahre) bedeutend, da im derzeitigen Finanzierungssystem die mittlere
(erwerbstéatige) Generation sowohl die jingere Generation versorgt, die noch keine
Beitrdge an die GKV zahlt, als auch die Beitrdge der Rentner subventioniert, die im
Durchschnitt unter deren Ausgaben liegen. Das tatsachliche durchschnittliche Ren-
tenzugangsalter von etwa 60 Jahren wird im Folgenden als Altersgrenze fir den
Renteneintritt verwendet und ein Erwerbsalter zwischen 20 und 59 Altersjahren un-
terstellt.* Die in Tabelle 10 dargesteliten Quotienten werden entsprechend definiert:

(-100)

Personen ab60 Jahre
Personen zwischen 20 und 59 Jahren

Altenquotient =

Personen bis 19 Jahre
Personen zwischen 20 und 59 Jahren

(-100)

Jugendquotient =

Personen bis 19 Jahre und Personen ab 60 Jahre
Personen zwischen 20 und 59 Jahren

Gesamtlastquotient = (-100)

Aus den Bevdlkerungsprognosen des Statistischen Bundesamtes l&asst sich die Zahl
der GKV-Versicherten nicht unmittelbar ablesen. Man kann jedoch davon ausgehen,
dass sich ohne gravierende Systemanderungen die Zahl der GKV-Versicherten ent-
sprechend der Bevolkerungsvorausberechnung entwickeln wird®'; zumal - aller-
dings mit sinkendem Anteil - nahezu 90 % der Bevdlkerung in der GKV versichert
sind. Der Vergleich von GKV-Versicherten und Bevdlkerung zeigt, dass in der GKV
der Anteil der Alteren groBer ist als in der Gesamtbevélkerung. Die Gruppe der 20
bis 59jahrigen ist in der GKV im Vergleich zur Bevélkerung unterreprasentiert, wah-
rend Personen ab 60 Jahren in der GKV uberproportional vertreten sind.® Dies ist
vor allem darauf zuruckzufihren, dass insbesondere Altere einen Anreiz haben, sich
in der GKV zu versichern, weil dort ihre Beitrdge von den Erwerbstétigen subventio-
niert werden. Auch wenn der Altenquotient in Bevélkerung und GKV um die gleiche
Rate steigt, nimmt deshalb die Belastung in der GKV stérker zu als in der gesamten
Bevolkerung. Abgeschwécht wird dieser Effekt lediglich durch den leichten Rickgang
des Anteils der GKV-Versicherten in allen Altersgruppen.

Auf Basis der Bevolkerungsvorausberechnung und der GKV-Versichertenanteile in
den einzelnen Altersgruppen im Jahr 2003 gibt Tabelle 11 die Entwicklung der Zahl
der GKV-Versicherten bis zum Jahr 2050 wieder. Dabei wird unterstellt, dass die
Anteile der unter 19jahrigen, der 20- bis 59jahrigen und der ber 60jahrigen GKV-
Versicherten an der gesamten Bevélkerung auch in Zukunft den Anteilen aus dem
Jahr 2003 entsprechen. In Tabelle 11 wird deutlich, dass die demographische
Alterung die GKV aufgrund ihrer Versichertenstruktur starker trifft als die gesamte

%0 Siehe dazu auch Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2003), S. 31. Das durchschnittliche Renten-
eintrittsalter liegt bei 60,2 Jahren; vgl. Rurup-Kommission (2003), S. 58.

' vgl. Knappe, E. (1995), S. 22.

%2 Siehe auch Tabelle 38: Versicherte, Mitglieder, Ausgaben und Beitrage in den Jahren 2003, 2030
und 2050, im Anhang, S. 276. Zu diesem Ergebnis kommt auch Ruhl, A. (1990), S. 33ff., der die
demographischen Strukturen von Bevolkerung und GKV-Versicherten in den Jahren 1976 bis 1985
vergleicht.
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Bevodlkerung. Der Riickgang des Jugendquotienten in den Jahren 2003 bis 2050 von
38,3 auf 34,9 bringt zwar zunéchst Entlastung flr die GKV-Finanzen. Problematisch
fur die Finanzlage der GKV ist aber die damit verbundene durchschnittliche Alterung
der Bevédlkerung und der starke Anstieg des Altenquotienten®® in diesem Zeitraum
von 49,6 auf voraussichtlich 85,8.

Tabelle 11: Entwicklung der GKV-Versichertenstruktur bis zum Jahr 2050

Am 31.12. des Jahres 2003 2010 2020 2030 2040 2050
GKV Versicherte in Tausend 70.422 71.242 71.266 70.242 67.969 65.100
in Tausend | 14.357 13.211 12.384 11.852 10.956 10.292
Bis 19 Jahre
in Prozent 20,4 18,7 17,5 16,8 15,5 14,6
in Tausend 37.480 38.520 36.721 32.782 31.640 29.497
20 bis 59 Jahre
in Prozent 53,2 54,1 51,5 46,7 46,6 453
in Tausend | 18.584 19.511 22.161 25.607 25.374 25.311
Ab 60 Jahre
in Prozent 26,4 27,6 31,4 36,3 35,9 35,8
Altenquotient GKV 49,6 50,7 60,4 78,1 80,2 85,8
Jugendquotient GKV 38,3 34,3 33,7 36,2 34,6 34,9
Gesamtlastenquotient GKV 87,9 84,9 94,1 114,3 114,8 120,7

Anmerkung: Unterstelit werden die GKV-Versichertenanteile an der gesamten Bevdlkerung aus dem
Jahr 2003: Bis 19 Jahre: 84,9 %, 20 bis 59 Jahre: 82,8 % und ab 60 Jahre: 91,4 %.

Quelle: Eigene Berechnungen; Daten: Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2003), S. 42; BMGS (Hrsg.)
(2003b).

Insgesamt steigt der Gesamtlastquotient — gebremst durch den Rickgang des
Jugendguotienten — von 87,9 im Jahr 2003 auf 120,7 im Jahr 2050 an, d.h. 100 Ver-
sicherte im Erwerbsalter zwischen 20 und 59 Jahren missen dann fur knapp
121 Versicherte in der jungeren und alteren Altersgruppe mit aufkommen. Aus dem
Gesamtlastquotienten, der ,mengenméBige“ Relationen angibt, lassen sich allerdings
keine quantitativen Aussagen hinsichtlich der finanziellen Belastung der GKV ablei-
ten. Da unterschiedliche Ausgabenniveaus fiir Altere und Kinder vorliegen, kann der
belastende Effekt eines Anstiegs des Altenquotienten nicht durch einen zurick-
gehenden Jugendquotienten kompensiert werden.®** Beriicksichtigt werden muss zu-

%3 7ur Kritik an der Aussagekraft des Altenquotienten tiber die demographische Entwicklung siehe
Dinkel, R.H. (1992), S. 64f.

34 Zur eingeschrankten Substituierbarkeit siehe Schmahl, W. (1986), S. 187ff.
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dem, dass Rentner im Gegensatz zu Kindern Beitrage zahlen. Der gleiche Gesamt-
lastquotient kann daher fir die GKV verschiedene finanzielle Belastungen bedeuten.
Selbst ein identischer Altenquotient kann je nach Besetzung der ausgabenintensiven
hohen Altersjahrgange die Ausgaben der GKV unterschiedlich beeinflussen.

Der Einfluss des demographischen Wandels auf die GKV wird im Folgenden getrennt
fur die Ausgaben- und Einnahmenseite analysiert. Im ersten Fall wird dabei zwischen
nachfrage- und angebotsseitigen Effekten unterschieden. Bei Letzteren stehen ins-
besondere der medizinisch-technische Fortschritt und dessen Ruckwirkungen auf die
Bevélkerungsentwicklung im Mittelpunkt der Betrachtung.

2 Einfliisse auf die Ausgabenseite
2.1 Nachfrageseite

2.1.1 Einfluss der Altersstruktur

Auf der Ausgabenseite ergeben sich aus dem demographischen Wandel Wirkungen,
die in entgegengesetzte Richtungen gehen. Die niedrige Geburtenrate fihrt zusam-
men mit der langeren Lebenserwartung zu einem Anstieg des Altenquotienten und
der durchschnittlichen Ausgaben je Versicherten. Der Riickgang der Bevélkerungs-
zahl aufgrund sinkender Geburtenraten reduziert hingegen die Nachfrage nach Ge-
sundheitsleistungen, was den ausgabensteigernden Effekt der Alterung zumindest
teilweise kompensiert.

Abbildung 18: Entwicklung der GKV-Leistungsausgaben bis zum Jahr 2050
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Anmerkung: Index zur Basis im Jahr 2003.
Quelle: Eigene Berechnungen, Daten: BMGS; Statistisches Bundesamt; Bundesversicherungsamt.

Analog zu den Berechnungen im vorigen Abschnitt werden zur Simulation des isolier-
ten Einflusses der Altersstruktur auf die GKV-Ausgaben die RSA-Ausgabenprofile
aus dem Jahr 2003 mit der jeweiligen Besetzungsstérke der Altersklassen nach der
Bevélkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes fiir die Jahre 2003
bis 2050 multipliziert. Dabei wird die Bevélkerungszahl korrigiert um die Nicht-GKV-
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Versicherten entsprechend den Anteilen im Jahr 2003. Nettoverwaltungskosten und
sonstige Ausgaben der GKV bleiben unberiicksichtigt, weil sie nur einen geringen
Anteil an den Gesamtausgaben ausmachen und nicht eindeutig auf die Versicherten
nach Alter zuordenbar sind. Die Ergebnisse gibt Abbildung 18 wieder. Bis zum
Jahr 2041 wirkt sich der ausgabensteigernde Altersstruktureffekt starker auf die
Gesamtausgaben aus als der Rickgang der Bevolkerung. Die Ausgaben steigen bis
zum Jahr 2040 stetig an und liegen dann um 16,4 % Uber dem Ausgangsniveau im
Jahr 2003. AnschlieBend sinken die Ausgaben leicht. Trotz des Riickgangs liegen
die Ausgaben demographisch bedingt im Jahr 2050 aber noch um 13,8 % Uber dem
Niveau im Jahr 2003.°%

Abbildung 19: GKV-Versicherte und Ausgaben in den Jahren 2003 und 2050
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Quelle: Eigene Darstellung und eigene Berechnungen; siehe Tabelle 38: Versicherte, Mitglieder, Aus-
gaben und Beitrdge in den Jahren 2003, 2030 und 2050, im Anhang, S. 276.

Wie sich der demographisch bedingte Ausgabenanstieg auf die einzelnen Altersgrup-
pen verteilt, zeigt Abbildung 19 in einem Vergleich von Ausgaben und Anzahl der
GKV-Versicherten in den einzelnen Altersgruppen flr die Jahre 2003 und 2050. Die
Saulen veranschaulichen die Verschiebung der Altersstruktur der Versicherten in der
GKV. Wahrend die Anzahl der Versicherten unter 55 Jahren bis zum Jahr 2050
durchgangig sinkt, wachst die Anzahl der Versicherten in den Altersgruppen ab

%5 postler, A. (2003), S. 10ff. kommt in einer dhnlichen Modelirechnung mit Durchschnittswerten fiir
Rentner und Erwerbstatige und Daten der 9. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung zu
einem geringeren Ausgabeneffekt. Je nach Variante steigen bis zum Jahr 2025 (2030) die
Gesamtausgaben um 5 % (7 %) und sinken bis zum Jahr 2050 auf 92 % (99 %) des Jahres 2000.
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70 Jahren. Die Zahl der 80- bis 85jahrigen steigt von 1,9 Mio. Versicherte auf
3,9 Mio. Versicherte auf gut das Doppelte an. Die Anzahl der 85- bis 90jahrigen
wachst auf mehr als das Vierfache von 0,7 Mio. Personen auf 3,0 Mio. Personen. Bei
konstanten altersspezifischen Ausgaben verschieben sich — wie die Linien im Dia-
gramm zeigen — wegen der starkeren Besetzung der héheren Altersklassen die Aus-
gaben hin zu den Alteren. Wahrend in den Altersgruppen der bis 55jahrigen bedingt
durch den Rickgang der Gruppenstéarke die Ausgaben leicht sinken, steigen die Aus-
gaben fir 65jahrige und altere Versicherte stark an. Insbesondere die Ausgaben fur
die 80- bis 90jahrigen nehmen deutlich zu. Damit wachst der Umverteilungsbedarf fir
die altere Generation, wahrend die Zahl der Mitglieder im erwerbsfahigen Alter sinkt.

Die beiden vorstehenden Analysen erfassen nur den rein demographisch bedingten
Effekt auf der Ausgabenseite, d.h. alle anderen die Ausgaben beeinflussenden Gro-
Ben (z.B. Entwicklung der altersspezifischen Leistungsausgaben, Anteil der GKV-
Versicherten) werden als konstant angenommen. Die positive Korrelation von Alter
und Gesundheitsausgaben ist empirisch belegt und deshalb in der Literatur weitest-
gehend unstrittig.®°® Umstritten sind aber die Wirkungen der steigenden Lebensdauer
auf die Gesundheitsausgaben, genauer: in welchem Gesundheitszustand®” die zu-
satzlichen Jahre verbracht werden. Davon hédngt ab, inwieweit die zunehmende
Lebenserwartung weitere Finanzierungsprobleme fur die GKV aufwirft. Diese Frage
wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Nach der pessimistischen Medikalisie-
rungsthese werden die gewonnenen Lebensjahre zum groBen Teil in Krankheit
verbracht. Die optimistische Kompressionsthese geht hingegen davon aus, dass
durch neue Behandlungsmethoden das Auftreten von Krankheiten zeitlich nach hin-
ten verschoben wird, die gewonnenen Lebensjahre also uberwiegend in Gesundheit
verbracht werden. In dem bi-modalen Konzept werden beide — auf den ersten Blick
unvereinbaren — Thesen miteinander kompatibel: Zwar verbessert sich der Gesund-
heitszustand von Generation zu Generation, trotzdem steigt wegen der demographi-
schen Alterung der Anteil der gesundheitlich Beeintréchtigten aber an.

Bei der Analyse der Wirkungen der demographischen Alterung auf die Gesundheits-
ausgaben werden vier Effekte unterschieden:*%®

Wie die Betrachtung der Altersprofile in Abbildung 6 (S. 43) im Querschnitt gezeigt
hat, steigen mit zunehmendem Alter die Gesundheitsausgaben. Die mit dem Lebens-
alter steigende Morbiditat wird als Kalendereffekt (auch Alterseffekt) bezeichnet. Auf
diesen Effekt wird insbesondere bei der Diskussion der Medikalisierungsthese naher
eingegangen.

Dem gegenlber steht der Restlebenszeiteffekt. Nach diesem ist der in der Quer-
schnittsanalyse festgestelite Unterschied in der Ausgabenhohe zwischen Jiingeren
und Alteren in erster Linie auf die zeitliche Entfernung zum Tod und nicht auf das Le-
bensalter zurtickzufiihren. Dieser Effekt ist fur die Kompressionsthese entscheidend.

%6 vgl. Kramer, W. (1992), S. 571; Hof, B. (2001), S. 491 ; Kruse, A. u.a. (2003), S. 35.

%7 Zur Messung der Morbiditat und der Definition von Gesundheitsindikatoren fiir die Beurteilung des
Gesundheitszustands von Personen siehe Raspe, H. (1999), S. 85ff.

%8 \gl. hierzu und im Folgenden Ulrich, V. (2000), S. 165ff.; Hof, B. (2001), S. 45ff., 70.
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Der Periodeneffekt beschreibt die Abhéngigkeit der Ergebnisse von dem gewahlten
Referenzjahr, so kann z.B. eine Gesundheitsreform die Ergebnisse erheblich beein-
flussen. Dieser Periodeneffekt kann auch in einer Langsschnittsbetrachtung auftre-
ten, weil die Ausgabenprofile zu verschiedenen Zeitpunkten erfasst werden.

Hinzu kommt der insbesondere bei Querschnittsanalysen auftretende Kohorten-
effekt, da Altersgruppen verschiedener Jahrgange zu einem Zeitpunkt verglichen
werden. Bei diesen Vergleichen anhand von Querschnittsanalysen stammen z.B. die
20jahrigen aus einer anderen Kohorte als die 60jahrigen. Die unterschiedlichen Aus-
gabenhdhen kénnen also auch auf die Zugehdrigkeit zu verschiedenen Kohorten zu-
rickzufuhren sein. Diesen Kohorteneffekt versucht die Langsschnittsanalyse auszu-
schalten, indem sie einen Geburtsjahrgang im Zeitverlauf beobachtet, bis kein Mit-
glied dieser Kohorte mehr am Leben ist. In der Praxis gelingt es dabei allerdings nur
mit groBem Erhebungsaufwand, echte Kohorten zu erfassen. Da z.B. die im
Jahr 2000 erfassten 60jahrigen mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht identisch sind mit
den im Jahr 1990 erfassten 50jahrigen, spricht man auch von unechten Kohorten. In
der L&ngsschnittsanalyse muss beim Vergleich der Ausgabenentwicklung verschie-
dener Kohorten der Kohorteneffekt also ebenfalls beriicksichtigt werden. SchlieBlich
kann der unterschiedliche Ausgabenverlauf auch hier aus Besonderheiten der Ge-
burtsjahrgénge (z.B. Kriegskohorte) resultieren.

2.1.2 Medikalisierungsthese

Die auf Verbrugge®® zuriickgehende Medikalisierungsthese stiitzt sich auf den
bereits dargesteliten Zusammenhang zwischen Alter und Gesundheitsausgaben.
Demnach nimmt die Morbiditt®'® mit dem Alter zu und verursacht bei einer steigen-
den Lebenserwartung einen Anstieg der Gesundheitsausgaben.

LAnd so, as the elderly’s share of the population increases, so too will the demand for
health care.”™"

Diese Auffassung ist kompatibel mit der von Gruenberg®'? und Kramer®'® zuvor auf-
gesteliten These, dass der Rickgang der Mortalitdt (Sterblichkeitsrate) nicht auf
einen verbesserten Gesundheitszustand, sondern auf eine Verlangerung des Lebens
von Personen mit relativ leichten Erkrankungen zurlckzufiihren ist. Abbildung 20
stellt die reprasentativen Gesundheitsausgaben uber den Lebenszyklus nach der
Medikalisierungsthese schematisch dar. Theoretisch begrindet wird der Zusammen-
hang zwischen einer steigenden Lebenserwartung und steigenden Gesundheits-
ausgaben mit der Theorie heterogener Populationen.®'* Danach setzt sich jede
Kohorte aus Neugeborenen mit heterogenen Risiken hinsichtlich der Uberlebens-

%9 giehe Verbrugge, L.M. (1984), S. 475ff.

319 Morbiditat ist ein Indikator fir den Gesundheitszustand eines Versicherten, der durch die Krank-
heitshaufigkeit in einer bestimmten Versichertengruppe in einem vorgegebenen Zeitraum gemes-
sen wird.

" Longman, P. (1987), S. 88.

%12 Siehe Gruenberg, E.M. (1977), S. 3ft.

%' Siehe Kramer, M. (1980), S. 382ff.

31 Siehe hierzu Vaupel, J.W.; Manton, K.G.; Stallard, E. (1979), S. 439ff.
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chancen zusammen. Wahrend schiechte Risiken aufgrund ihrer biologischen
Anlagen friher sterben, kdnnen gute Risiken ein uberdurchschnittlich langes Leben
erwarten. Trifft diese Theorie zu, dann bestehen mit zunehmendem Alter die
Uberlebenden einer Kohorte zu einem gréBer werdenden Anteil aus guten Risiken.
Steigt jedoch die Lebenserwartung, reduziert sich die Selektionsgeschwindigkeit und
ein deutlich gréBerer Teil der Kohorte ist auch noch in héherem Alter am Leben, was
zu einem gréBeren Anteil schlechter Risiken fihrt, die bei einer kirzeren
Lebenserwartung nicht mehr am Leben waren. Damit weist die Kohorte einen im
Durchschnitt schlechteren Gesundheitszustand auf.

Abbildung 20: Altersausgabenprofil nach der Medikalisierungsthese
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Quelle: Oberdieck, V. (1998), S. 105.

Verbrugge®"* stellt in einer Untersuchung anhand von Daten des National Health
Interview Survey fiir die USA seit 1957 einen Anstieg der Morbiditat von Personen
mittleren und hoheren Alters fest. Den Zusammenhang von sinkender Mortalitat und
steigender Morbiditat fuhrt Verbrugge im Wesentlichen darauf zuriick, dass durch
verbesserte Diagnoseverfahren Krankheiten friher erkannt werden, die Menschen
daher auch fruher Krankheiten wahrnehmen und durch eine verbesserte medizini-
sche Versorgung auch nicht gesunde Menschen bis in hohere Altersstufen tberle-
ben. Viele Menschen werden zwar in dieser Periode vor dem Tod gerettet, tiberleben
aber nur mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen. Versicherte mit chronischen
Krankheiten, die bei schlechter medizinischer Versorgung hétten sterben missen,
sind heute noch am Leben. Dadurch nehmen insbesondere chronische, aber nicht
tédliche Krankheiten zu, die mit hohen Ausgaben verbunden sind.

%% Siehe Verbrugge, L.M. (1984), S. 505.
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~Most of these ,new survivors* are ill with chronic diseases, though not so ill as those who
died. By staying alive longer, they have more years for their illnesses to advance in
severity and more time to develop other chronic conditions, both killers and non-killers.”®

Zu einem #hnlichen Ergebnis kommen Colvez und Blanchet®"’. In einer Untersu-

chung anhand von Daten des United States National Health Interview Surveys stel-
len die Autoren flr den Untersuchungszeitraum 1966 bis 1976 einen Anstieg der
Lebenserwartung verbunden mit einer Zunahme der Lebensjahre in Krankheit fest.
Zuriickgefuhrt wird dieses Ergebnis auf zwei Thesen: Zum einen kann der Anstieg
durch Krankheiten bedingt sein, die die Medizin zwar nicht zu heilen vermag, die
aber nicht zum Tode fiihren, zum anderen durch den erleichterten Zugang zu
Gesundheitsleistungen durch den Ausbau von Medicare und Medicaid.>'®

Mit der Lebenserwartung steigt nicht nur die Morbiditadt der gesamten Bevoélkerung,
sondern auch die altersspezifische Morbiditat in allen Altersklassen, zumal viele
Krankheiten bereits in jungen Jahren und nicht erst am Lebensende auftreten. Die
sinkende Mortalitat geht mit steigender Morbiditét einher, so dass insbesondere der
Anteil chronisch Kranker dadurch zunimmt.3'®

Zu diesem Ergebnis kommt auch Brody, der feststellt:

,Present data indicate a modest gain in healthy years lived and a far greater increase in
years of compromised physical, mental and social function. The net increase in survival
translates into more years of ill health.**°

Wilkins und Adams®?' schatzen, dass in Kanada die zwischen 1951 und 1978 ge-
wonnenen Lebensjahre bei Mannern zu 70 % und bei Frauen zu 80 % in Krankheit
verbracht wurden. Nach Crimmins, Saito und Ingegneri®?? bestand der Zugewinn an
Lebensjahren zwischen 1970 und 1980 in den USA fir 65jahrige Manner zu 83 %
und fur 85jahrige Manner sogar volistdndig aus Jahren in gesundheitlicher Beein-
trachtigung. Bei 65jahrigen Frauen betrug dieser Anteil 88 %, bei 85jahrigen Frauen
63 %.

Nach einer schwacheren Form der Medikalisierungsthese verschlechtert sich der Ge-
sundheitszustand nicht (ber alle Altersklassen, sondern erst mit zunehmendem
Alter.3® Ob in der Vergangenheit die Gesundheitsausgaben in allen Altersklassen
bzw. nur in héheren Altersklassen angestiegen oder die altersabhéngigen Ausgaben

€ Verbrugge, L.M. (1984), S. 507.

%7 Siehe Colvez, A.; Blanchet, M. (1981), S. 464ff.
38 vgl. ebenda, S. 469.

319 ygl. Hof, B. (2001), S. 43.

%20 Brody, J.A. (1985), S. 464.

' gighe Wilkins, R.; Adams, O.B. (1987), S. 2271.

%2 Siehe Crimmins, E.M.; Saito, Y.; Ingegneri, D. (1989), S. 235ff., insbes. S. 244f. Nach Dinkel, R.H.
(1992), S. 88f., ist die zunehmende Anzahl von Lebensjahren in gesundheitlicher Beeintrachtigung
nicht auf die steigende Lebenserwartung zuriickzufiihren. Da in verschiedenen Altersklassen eine
héhere Krankheitshaufigkeit festzustellen sei, liege ein Periodeneffekt vor.

%3 ygl. Robine, J.M.; Mathers, C.D. (1993), S. 272.
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abgeflacht sind, wird im Folgenden anhand von Querschnittsdaten empirisch unter-
sucht.®

Seit 1994 erfasst das Bundesversicherungsamt zur Durchfuhrung des RSA Ausga-
benprofile nach dem Alter. Beriicksichtigt werden die Ausgaben fir ambulante arztli-
che Behandlung, zahnarztliche Behandlung, statlonare Behandlung im Krankenhaus,
Heil- und Hilfsmittel sowie Krankengeldzahlungen.®® Da die Ausgaben fiir Rentner
erst ab 1995 in den RSA-Ausgabenprofilen erfasst sind, werden zur besseren Ver-
gleichbarkeit die Ausgabenprofile von 1995 mit denen aus dem Jahr 2003 verglichen.

Abbildung 21: GKV-Ausgabenprofil in den Jahren 1995 und 2003
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Quelle: Eigene Berechnungen; Daten: Bundesversicherungsamt.

In Abbildung 21 werden die altersabhangigen RSA-Ausgabenprofile in den Jah-
ren 1995 und 2003 fur das gesamte Bundesgebiet verglichen. Die Vergleichbarkeit
der Ausgabenprofile wird zum Teil eingeschrankt durch im Jahr 2002 in Kraft getrete-
ne Anderungen am RSA. Ab 2002 werden nach § 269 SGB V 60 % aller Leistungs-
ausgaben Uber 20.450 Euro fur einen Versicherten von einem Risikopool aller
Kassen finanziert. Um diese vom Risikopool finanzierten Ausgaben sind die Ausga-
benprofile normalerweise reduziert. Zur besseren Vergleichbarkeit wird deshalb im
Folgenden auf Ausgabenprofile zuriickgegriffen, die nicht um die Poolausgaben
abgesenkt sind. Ebenfalls bericksichtigt wird, dass im Jahr 2003 erstmals far in
Disease-Management-Programme eingeschriebene Versicherte die Versicherten-

%4 1n Anlehnung an Hof, B. (2001), S. 52ff. Die Profile von Alterskohorten kénnen aufgrund der Daten-
lage nicht verglichen werden; vgl. fur die PKV Buchner, F.; Wasem, J. (2000), S. 8f.; Wasem, J.
(1996), S. 130f.

5 ygl. Spitzenverbande der am RSA beteiligten Krankenkassen (Hrsg.) (2003), Anlage 1.1.
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gruppen weiter differenziert wurden. Etwas eingeschrénkt bleibt die Vergleichbarkeit
allerdings durch ein im Jahr 2002 geandertes Glattungsverfahren.®?

Der Vergleich der RSA-Ausgabenprofile bestatigt die Medikalisierungsthese. Der
Kurvenverlauf deutet auf einen Anstieg der altersabhdngigen Ausgaben im Zeitraum
von 1995 bis 2003 hin.*?” Dieser Anstieg ist bis zum 55. Lebensjahr nur moderat. Ins-
besondere ab dem 65. Lebensjahr ist jedoch ein deutlicher Anstieg der durchschnitt-
lichen Gesundheitsausgaben zu verzeichnen. 1995 verursachte z.B. ein 66jéhriger
noch jahrliche Ausgaben von durchschnittlich 2.263 Euro, im Jahr 2003 betrugen
diese schon 2.824 Euro. Fir einen 80jahrigen stiegen die Ausgaben in diesem Zeit-
raum von 3.664 Euro auf 4.497 Euro. Der Anstieg liegt damit Uber dem allgemeinen
Preisanstieg. Eine Verbesserung des Gesundheitszustands der Alteren und damit
eine Verflachung der Ausgabenprofile kann jedenfalls nicht festgestellt werden.

2.1.3 Kompressionsthese

Bei dieser Querschnittsanalyse werden unterschiedliche Altersgruppen zu einem
Zeitpunkt verglichen. Daher kdnnen die unterschiedlichen Ausgabenhdhen auch auf
einen Kohorteneffekt zurtckzufuhren sein, z.B. stammen die 20jahrigen aus einer
anderen Kohorte als die 60jahrigen. Den Kohorteneffekt vermeidet die Langsschnitts-
analyse, indem sie die Ausgabenentwickiung eines Geburtsjahrgangs im Zeitverlauf
betrachtet.3?®

Vertreter der Kompressionsthese bezweifeln, dass die aus Querschnittsdaten
gewonnenen altersspezifischen Gesundheitsausgaben auch im Zeitverlauf bei einer
langeren Lebenserwartung konstant bleiben. Die Differenzen bei den Ausgaben
zwischen Jingeren und Alteren seien nicht allein auf das Lebensalter, sondern im
Wesentlichen auf die zeitliche Entfernung zum Tod zurlckzufihren. Die Berechnung
kinftiger Gesundheitsausgaben anhand der aktuellen Ausgabenprofile Uberschatzt
demnach die Gesundheitsausgaben, weil das Verhaltnis zwischen ,teureren Verster-
benden® und ,kostengiinstigeren Uberlebenden” als konstant angenommen wird®?®,
tatsachlich aber sinkt.

Nach Fries®* beruht die steigende Lebenserwartung auf einem verbesserten Ge-
sundheitszustand. Mortalitdt und Morbiditat wiirden parallel sinken, die gewonnenen
Lebensjahre zunehmend in Gesundheit und frei von chronischen Erkrankungen ver-
bracht werden. Lediglich kurz vor dem Tod stiegen die Gesundheitsausgaben stark
an. Die mit dem Alter zunehmende Nahe zum Tod sei demzufolge verantwortlich fir
die Altersabhangigkeit der Gesundheitsausgaben. Die Zunahme der Lebenserwar-
tung verschiebe lediglich die Ausgaben in spétere Lebensabschnitte, lber den

%6 Zum Glattungsverfahren siehe ausfihrlich Spitzenverbande der am RSA beteiligten Krankenkas-
sen (Hrsg.) (2003), Anlage 1.8.

7 Siehe auch Enquete-Kommission Demographischer Wandel (1998), S. 230ff. Zu diesem Ergebnis
kommen auch Zweifel, P. (1989), S. 302f., in einer Untersuchung fur die Schweiz im Zeitraum
1976 bis 1986 und Barer, M.L. u.a. (1987), S. 854ff., fir Kanada im Zeitraum 1971 bis 1982. Der
SVR (2004), Kasten 19, stellt indes nur eine geringe Steigerung fest.

%8 Eiir einen Methodenvergleich siehe Robine, J.M.; Mathers, C.D. (1993), S. 270ff.
9 vgl. Busse, R. (1996), S. 89.
%0 giehe Fries, J.F. (1985), S. 471f.
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gesamten Lebenszyklus betrachtet &nderten sich die Pro-Kopf-Ausgaben nicht. Im
Zuge der demographischen Entwicklung stiegen die Gesamtausgaben - wenn tber-

haupt — nur in geringem Mafe.

Abbildung 22: Altersausgabenprofil nach der Kompressionsthese
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Quelle: Oberdieck, V. (1998), S. 108.

Abbildung 22 veranschaulicht den Zusammenhang: Die Gesundheitsausgaben stei-
gen nach der Kompressionsthese mit dem Alter kaum an, erst in den letzten Lebens-
jahren ist ein starker Anstieg zu beobachten. Die steigende Lebenserwartung fuhrt
dann nicht zu einem steigenden Finanzbedarf, weil die Ausgaben nur spéter anfalien,
die Morbiditat insgesamt aber nicht — wie es die Medikalisierungsthese besagt —
steigt. Wahrend die Lebensspanne genetisch festgelegt ist, kann der Beginn chro-
nischer Krankheiten nach Fries®' hinausgezogert werden. Damit sei es moglich, die
Zeitspanne zwischen dem Auftreten einer chronischen Krankheit und dem Tod zu

verkirzen (,komprimierte Morbiditat").

Jungere empirische Untersuchungen unterstitzen die Kompressionsthese. Sie kom-
men zu dem Ergebnis, dass im Durchschnitt die Gesundheitsausgaben in den beiden
letzten Lebensjahren deutlich ansteigen, womit nicht das Alter, sondern die Néhe
zum Tod entscheidend fir die Gesundheitsausgaben ist. Die positive Korrelation von
Pro-Kopf-Ausgaben und Alter beruht dann auf der mit dem Alter steigenden Sterbe-

rate. 3%

%' vgl. Fries, J.F. (1989), S. 19, 24.
2 vgl. Zweifel, P.; Felder, S.; Meier, M. (1999), S. 486.
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Mit Querschnittsdaten des Mikrozensus, in dem auch nach der subjektiven Einschét-
zung des Gesundheitszustands gefragt wird, stellen Doblhammer und Kytir®® fiir den
Untersuchungszeitraum 1978 bis 1998 fiir Osterreich mit der steigenden Lebenser-
wartung eine Zunahme der Anzahl von in Gesundheit verbrachten Lebensjahren und
deren Anteil an der gesamten noch verbleibenden Lebenserwartung fest. Je nach
Definition eines guten Gesundheitszustands stieg dieser Anteil z.B. fur 65jahrige
Méanner von 76 % bzw. 34 % im Jahr 1978 auf 87 % bzw. 52 % im Jahr 1998. Ein
ahnlicher Anstieg lasst sich fur Manner und Frauen aller untersuchten Jahrgange
feststellen. Die Daten belegen, dass mit der steigenden Lebenserwartung ein verbes-
serter Gesundheitszustand der Bevoélkerung einhergeht — entgegen der Auffassung
von Vertretern der Medikalisierungsthese und der hierzu im vorigen Abschnitt (S. 94)
dargestellten Untersuchungen, bei denen der Gesundheitszustand der Versicherten
anhand objektiver medizinischer Kriterien bewertet wurde.®**

Die Bedeutung des letzten Lebensjahres zeigen auch Lubitz und Riley®®® in einer Un-
tersuchung fur die USA: Im Jahr 1988 entfielen 28,6 % der Medicare Ausgaben auf
5,1 % der Medicare-Versicherten, die sich in ihrem letzten Lebensjahr befanden. Die
janhrlichen Pro-Kopf-Ausgaben fur einen Verstorbenen betrugen dieser Untersuchung
zufolge 13.316 US-Dollar und waren damit siebenmal gréBer als die fir einen Uber-
lebenden (1.924 US-Dollar). Vliet und Lamers®**® beziffern in einer Untersuchung mit
Daten einer niederlandischen Krankenkasse fur die Jahre 1992 bis 1994 die Pro-
Kopf-Ausgaben im letzten Lebensjahr sogar auf das 16-fache der Pro-Kopf-Ausga-
ben fiir einen Uberlebenden. Die Bedeutung fiir die Gesamtausgaben zeigt ein weite-
rer Vergleich: Verstorbene, die einen Anteil von 1 % an den Versicherten einer Kran-
kenkasse ausmachten, verursachten 7,8 % der Gesamtausgaben dieser Kasse.

Zweifel, Felder und Meier®®” untersuchen Individualdaten von zwei Schweizer Kran-
kenversicherungen und einer US-amerikanischen Medicare Versicherung. Anhand
einer Regressionsanalyse kommen sie zu dem Ergebnis, dass die Pro-Kopf-Gesund-
heitsausgaben einer Bevdlkerung unabhéngig von deren Altersaufbau sind. Nicht
das Kalenderalter, sondern die Ndhe zum Todeszeitpunkt bestimme im Wesentlichen
die Gesundheitsausgaben der iiber 65jahrigen.®® Bei Medicare-Versicherten entfie-
len 60 % der Gesamtausgaben auf Versicherte im letzten Quartal unmittelbar vor
dem Tod. Bei den beiden untersuchten Schweizer Krankenkassen lagen diese Antei-
le bei 49 % und 42 %. Den geringeren Anteil fihren die Autoren darauf zurtick, dass
die meisten Sterbefélle im Krankenhaus auftreten und diese in der Schweiz von den
Kantonen subventioniert werden, so dass die erfassten Ausgaben nicht die Gesamt-
ausgaben wiedergeben.

3 giehe Doblhammer, G.; Kytir, J. (1999), S. 71ff., insbes. S. 76ff. und die Tabellen 3ff.

%4 Auch die bei dieser Untersuchung verwendete Selbsteinschatzung der eigenen Gesundheit ist ein
guter Indikator fir den allgemeinen Gesundheitszustand; vgl. Greiner, P.A.; Snowdon, D.A.; Grei-
ner, L.H. (1996), S. 234ff.

%5 Siehe Lubitz, J.; Riley, G.F. (1993), S. 1092ff., insbes. Tabelle 1f.
% Sighe Vliet, R.C.J.A. van; Lamers, L.M. (1998), S. 1454f.
%7 Siehe Zweifel, P.; Felder, S.; Meier, M. (1999), S. 485ff.

3% Kontrovers hierzu zeigt Nocera, S. (1996), S. 65ff., ebenfalls fur die Schweiz, dass fur den stationa-
ren Bereich eher die Medikalisierungsthese zuzutreffen scheint.
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Ein weiterer Zusammenhang lasst sich anhand dieser Daten ermitteln: Mit zuneh-
mendem Alter sinken die in der Nahe zum Tod anfallenden Gesundheitsausgaben.®*
Zu diesem Ergebnis kommen auch Temkin-Greener u.a.>*®: 30 % aller Verstorbenen
im Untersuchungszeitraum 1987 und 1988 waren 65 bis 74 Jahre alt und verursach-
ten innerhalb von 18 Monaten vor ihrem Tod 35 % der Kosten aller Versterbenden.
Die 85jahrigen und Alteren machten demgegeniiber zwar 32 % der Versterbenden
aus, ihr Kostenanteil lag aber nur bei 26 %. Verglichen mit den Ausgaben fur alle
Versicherten in der jeweils gleichen Altersgruppe fallen fir Versterbende deutlich
héhere Kosten an, die aber mit zunehmendem Alter sinken. In ihrem Todesjahr
verursachten die 65- bis 74jahrigen im Vergleich zu allen Versicherten der gleichen
Altersgruppe die 12,4fachen Ausgaben, die 75- bis 85jahrigen die 7,3fachen und die
Uber 85jahrigen die 4,6fachen. Einen relativen Ruckgang der Gesundheitsausgaben
im letzten Lebensjahr mit zunehmendem Alter stellen auch Vliet und Lamers™' bei
einem Vergleich der Pro-Kopf-Ausgaben fir Sterbende mit den Pro-Kopf-Ausgaben
von Uberlebenden einer Altersgruppe fest: Dieser Anteil sinkt vom fast 80fachen fur
Neugeborene auf das Vierfache fiir Uber 80jéhrige. Zu einem differenzierteren Bild
kommen Bleckmann und Rodrig**? anhand von Daten der Deutschen Krankenversi-
cherung fiir das Jahr 1991. Danach lagen die Pro-Kopf-Ausgaben der Verstorbenen
in der Altersgruppe von 20 bis 34 Jahren deutlich unter den Ausgaben der bis 19jah-
rigen. Die Gruppe der 35- bis 54jahrigen verursachte die hochsten Sterbekosten. Ab
dann sanken die Ausgaben im letzten Lebensjahr wieder. Erklart wird dies durch fol-
gende Zusammenhange: Wahrend die 20- bis 34jéhrigen haufig an Unfallfolgen ster-
ben und dadurch relativ geringe Sterbekosten verursachen, leiden die 35- bis 54jahri-
gen vielfach an schweren, kostenintensiven Krankheiten. In héherem Alter verster-
ben die Versicherten meist eines natirlichen Todes, wodurch im Durchschnitt gerin-
gere Behandlungskosten entstehen.

Ob von der demographischen Alterung durch die mit dem Alter sinkenden Sterbekos-
ten pro Kogfasogar ein entlastender Effekt auf die Gesundheitsausgaben ausgeht, ist
umstritten.”™ Einerseits sinken mit einer langeren Lebenserwartung zwar die Sterbe-
kosten. Andererseits zeigen aber Untersuchungen®*, dass der Anteil der Kosten fiir
Versterbende an den Gesamtkosten einer Altersgruppe mit zunehmendem Alter und
Sterberisiko ansteigt, weshalb die Ausgaben mit dem Alter wachsen. Zudem verursa-
chen altere Versicherte mit jedem gewonnenen Lebensjahr zusétzliche, mitunter
jahrlich steigende Kosten.3*

%9 In der Regressionsanalyse von Felder, S.; Meier, M.; Schmitt, H. (2000), S. 689f., wird die Hypo-
these, dass die Gesundheitsausgaben in den letzten Lebensmonaten fir Jiingere hoher sind als
fir Altere, zwar abgelehnt — dies fiihren die Autoren aber auf die geringe Stichprobengrée zuriick.
Die Hypothese, dass ab dem 65. Lebensjahr die Gesundheitsausgaben im letzten Lebensjahr mit
zunehmendem Alter sinken, wird hingegen von den Daten gesttzt.

%9 Siehe Temkin-Greener, H. u.a. (1992), S. 685f.

! Siehe Viiet, R.C.J.A. van; Lamers, L.M. (1998), S. 1456.

*2 Siehe Bleckmann, N.; Rodrig, S. (1995), S. 53f.

#3 vgl. Enquete-Kommission Demographischer Wande!l (1998), S. 232. Knappe, E.; Optendrenk, S.
(1999), S. 166t.; Buttler, G.; Fickel, N.; Lautenschlager, B. (1999), S. 133, gehen von keinem
entlastenden Effekt aus.

4 Siehe hierzu Bleckmann, N.; Rodrig, S. (1995), S. 56ff.

%5 vgl. Enquete-Kommission Demographischer Wandel (1998), S. 232.
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Beide Zusammenhénge — Abhangigkeit der Ausgaben von der Entfernung zum Tod
und Altersabhéngigkeit der Ausgaben im letzten Lebensjahr — wurden fir Deutsch-
land anhand von Versichertendaten der Gminder Ersatzkasse fir die Jahre 1989 bis
1995 untersucht. Fir den stationaren Bereich finden Busse u.a.®*® Hinweise auf die
Gultigkeit der Kompressionsthese. In einer neueren Untersuchung verwenden Gro-
be, Dérning und Schwartz**” Daten der Gmiinder Ersatzkasse aus dem Jahr 2001.
Da insbesondere die Ausgaben fiir die ambulante &rztliche und zahnérztliche Versor-
gung nicht versichertenbezogen erfasst werden, bleiben diese unberiicksichtigt. Er-
fasst werden die Ausgaben fir Arzneiverordnungen, Heil- und Hilfsmittel, Kranken-
hausbehandiung sowie Krankengeld, die rund 60 % der Gesamtausgaben der
Gminder Ersatzkasse ausmachen.

Abbildung 23: Ausgaben fiir Versterbende und Uberlebende
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Quelle: In Anlehnung an Grobe, T.G.; Dérning, H.; Schwartz, F.W. (2003), S. 100, 152f.

Abbildung 23 stellt die versichertenbezogen erfassten Ausgaben der Gmunder Er-
satzkasse im Jahr 2001 fir Versterbende und Uberlebende nach Altersgruppen dar.
Hieraus lassen sich drei Ergebnisse ableiten:3*®

1. Die Leistungsausgaben fiir Versterbende liegen deutlich Uber den Ausgaben
fir Uberlebende. Die erfassten Ausgaben z.B. fir einen Uberlebenden der Al-
tersgruppe 50 bis 55 Jahre liegen bei 1.127 Euro, fir einen Versterbenden in
der gleichen Altersgruppe betragen diese Kosten 16.030 Euro. Die Pro-Kopf-
Ausgaben liegen fiir die Uberlebenden in allen Altersgruppen unter 3.000 Eu-
ro, wahrend sie bei den Versterbenden zwischen 6.000 Euro und 16.000 Euro

%6 Siehe Busse, R. u.a. (1999), S. 393ff.; Seidler, A.; Busse, R.; Schwartz, F.W. (1996), S. 317ff ;
SVR KAIG (1996), Ziff. 911f.

%7 Siehe Grobe, T.G.; Dorning, H.; Schwartz, F.W. (2003), S. 89ff.
38 7u ahnlichen Ergebnissen kommen auch Kruse, A. u.a. (2003), S. 18ff.
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schwanken. Insgesamt entfallen 9,3 % der bericksichtigten Gesamtausgaben
auf %% 0,87 % der Versicherten, die im selben Jahr oder im Folgejahr verster-
ben.

2. Ab dem 60. Lebensjahr ist ein stetiger Rickgang der Leistungsausgaben im
letzten Lebensjahr festzustellen. Kostet ein Sterbender der Altersgruppe 60
bis 65 Jahre noch durchschnittlich 13.669 Euro, muss die Versicherung fir
einen Uber 90jahrigen Versicherten nur durchschnittlich 6.090 Euro im letzten
Lebensjahr aufwenden.

3. Auch in der Gruppe der Versicherten, die noch mindestens ein Jahr leben,
steigen die Ausgaben mit dem Alter an.

Die Ergebnisse bestatigen — wie die dargestellten Studien aus den USA und der
Schweiz — den Einfluss der Entfernung zum Tod auf die Gesundheitsausgaben. Sie
zeigen zudem, dass die Kosten im letzten Lebensjahr mit zunehmendem Alter im
Durchschnitt sinken. Die Kompressionsthese lasst sich indes aber nur teilweise auf-
rechterhalten, weil auch bei den Uberlebenden mit dem Alter zunehmende Leis-
tungsausgaben festzustellen sind, was wiederum die Medikalisierungsthese stitzt.
Bei den Uber 85jahrigen kdnnen z.B. nur 29 % der Ausgaben der zeitlichen Néhe
zum Tod zugeschrieben werden. Mit anderen Worten: Selbst in diesen Altersgruppen
sind 71 % der Ausgaben unabhangig vom Todeszeitpunkt.>*® Bei der Interpretation
muss aber berlcksichtigt werden, dass die Kosten fur ambulante Behandlungen
nicht erfasst sind.

Zu einem ebenfalls die Kompressionsthese einschrankenden Ergebnis kommen
Untersuchungen®' mit Daten der Deutschen Krankenversicherung, in denen die
Kosten fur ambulante und stationdre Behandlungen berucksichtigt werden. Demnach
verursachen Versterbende schon einige Jahre vor inrem Tod im ambulanten und sta-
tionaren Bereich héhere Kosten. Die Kosten steigen also nicht nur im letzten Lebens-
jahr. Bereits sechs Jahre vor dem Tod ubersteigen die durchschnittlichen Ausgaben
fur stationdre (ambulante) Behandlung fir einen Versterbenden die Ausgaben fir
einen Uberlebenden um 30 % (66 %). Weder im stationaren noch im ambulanten
Bereich ist zudem ein signifikanter Unterschied in den Steigerungsraten der Aus-
gaben fir Uberlebende und Sterbende feststellbar, d.h. auch bei Herausrechnung
der todesbedingten Ausgaben bleiben die Ausgaben fiir Uberlebende Altere auf
hohem Niveau und sinken nicht, wie es die Kompressionsthese unterstelit.

Wie sich der Gesundheitszustand im Zeitverlauf verandert, hat Dinkel**? anhand von

Langsschnittsdaten aus dem Mikrozensus erstmals fir Deutschland untersucht. Fir
die betrachteten Jahrgange 1907, 1913 und 1919 hat sich demnach der Gesund-
heitszustand zwischen den Jahren 1978 und 1995 eindeutig verbessert. Bei Mannern
stieg der Anteil der gesunden Jahre an allen gelebten Jahren zwischen dem 59. und
dem 77. Lebensjahr von 71,7 % fir den Jahrgang 1907 auf 73,9 % fur den Jahr-

9 vgl. Grobe, T.G.; Dérning, H.; Schwartz, F.W. (2003), S. 13.
3%0 Vgl. ebenda, S. 101.

%' Siehe Rodrig, S.; Wiesemann, H.-O. (2004), S. 17ff., insbes. S. 38ff. Siehe hierzu auch Bleckmann,
N.; Rodrig, S. (1995), S. 60f.; Boetius, J. (2002), S. 160.

%2 giehe Dinkel, R.H. (1999), S. 61ff.
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gang 1913 und 76,5 % fiir den Jahrgang 1919. Ahnlich ist das Ergebnis bei Frauen:
Hier stieg der Anteil der gesunden an allen gelebten Jahren im gleichen Altersinter-
vall von 68,5 % (Jahrgang 1907) auf 72,1 % (1913) und 76,2 % (1919). Auch wenn
aus den Ergebnissen nicht abgeleitet werden kann, genau die gewonnenen Lebens-
jahre wurden in Gesundheit verbracht werden, kommt die Untersuchung zu dem
Ergebnis, dass sich der durchschnittliche Gesundheitszustand der Bevélkerung ver-
bessert hat.3>® Hierbei werden allerdings keine Aussagen (iber Kosten getroffen.
Denkbar ist, dass die Ausgaben auch bei durchschnittlich besserem Gesundheits-
zustand steigen.

Die Aussagekraft der Kompressionsthese ist beziglich der Entwicklung der gesam-
ten Gesundheitsausgaben ohnehin stark eingeschréankt, da auf Versicherte im letzten
Lebensjahr nur ein Bruchteil der gesamten Gesundheitsausgaben entfallen.
Breyer®™ schatzt diesen Anteil auf 12 %, Grobe, Déming und Schwartz®** kommen
fur die Gminder Ersatzkasse auf 9,3 % und Bleckmann und Rodrig®*® fiir die
deutsche Krankenversicherung sogar auf lediglich 7 %. Der Uberwiegende Anteil der
Krankheitskosten steht folglich nicht in direktem Zusammenhang mit dem Tod. Die
Kompressionsthese beantwortet damit nicht die entscheidende Frage, wie sich die
Zunahme der Lebenserwartung auf die gesamten Gesundheitsausgaben auswirkt,
weil sie die Entwicklung der Ausgaben fiir die Uberlebenden nicht naher analy-
siert.” Die Kompressionsthese lasst auBer Acht, dass allein der Anstieg des durch-
schnittlichen Alters der Versicherten aufgrund der héheren Lebenserwartung zu einer
Kostensteigerung fihrt, weil bislang kein Rlckgang der altersabhangigen Ausgaben
fir Uberlebende nachgewiesen wurde.

2.1.4 Bi-modales Konzept als Synthese

Hof*® stellt anhand der Analyse von PKV-Daten fiir den stationaren Bereich Hinwei-
se auf die Gliltigkeit der Medikalisierungsthese fest. Fir die ambulante &rztliche Ver-
sorgung und den Arzneimittelverbrauch findet Hof Anzeichen, die fir die Kompres-
sionsthese sprechen. Nocera®® kommt fir die Schweiz zu einem ahnlichen Ergeb-
nis: Fur den ambulanten Bereich scheint die Kompressionsthese zuzutreffen und fir
den stationdren Bereich die Medikalisierungsthese. Fir beide Thesen lassen sich
empirische Nachweise anfuhren.

Eine Synthese der beiden widersprichlichen Thesen stellt das bi-modale Konzept
von Kane®® dar. Danach verbessert sich der Gesundheitszustand zwar langfristig,
der Anteil kranker und bereits in jungen Jahren gesundheitlich beeintrachtigter Men-
schen steigt aber. Mit anderen Worten: Die Morbiditat sinkt zwar in allen Altersklas-

3 vgl. Dinkel, R.H. (1999), S. 76ff.; Ulrich, V. (2003), S. 69.

%4 Siehe Breyer, F. (1996), S. 48.

%5 Siehe Grobe, T.G.; Doming, H.; Schwartz, F.W. (2003), S. 103.

%6 Siehe Bleckmann, N.; Rodrig, S. (1995), S. 44.

%7 vgl. Ulrich, V. (2000), S. 166f.

%8 Siehe Hof, B. (2001), S. 63ff., insbes. S. 92.

%9 siehe Nocera, S. (1996), S. 65ff.

%0 Siehe Kane, R.L. (1988), S. 4671f.; Kane, R.L.; Radosevich, D.M.; Vaupel, J.W. (1990), S. 30ff., 47.
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sen, die Gesamtmorbiditat der Bevolkerung nimmt aber dennoch zu. In der Literatur
wird dieses Phanomen mit dem Begriff ,Simpson’s Paradox“ beschrieben.

Das folgende Zahlenbeispiel verdeutlicht den Zusammenhang: Im Ausgangszustand
gehoren 100 Versicherte der Altersgruppe ,jung“ und 20 Versicherte der Altersgrup-
pe ,alt“ an. In jeder Gruppe gibt es 10 kranke Versicherte. Wird die Morbiditét in jeder
Altersgruppe als ,Kranke/GruppengroBe” gemessen, betragt die Morbiditat bei den
Jungen 10 %, bei den Alten 50 % und fur alle Versicherten 16,67 % (20 dividiert
durch 120 multipliziert mit 100). Sinkt die Morbiditat bei den Jungen auf 9 % und bei
den Alten auf 42 % und steigt die Zahl der alten Versicherten aufgrund einer lange-
ren Lebenserwartung von 20 auf 50, dann sind 9 junge Versicherte und 21 alte Versi-
cherte krank. Die Morbiditat fur alle Versicherten betragt dann 20 % (30 dividiert
durch 150 multipliziert mit 100). Obwohl in beiden Altersgruppen die Morbiditat
gesunken ist, steigt sie aber fiir die gesamte Bevélkerung.*

Sogar bei Gultigkeit der Kompressionsthese ist demnach mit einem Anstieg der
durchschnittlichen Leistungsausgaben pro Kopf zu rechnen, da die Anzahl der aus-
gabenintensiven Alteren mit Erkrankungen steigt.*? Selbst einzelne Vertreter’®® der
Kompressionsthese erwarten durch den demographischen Wandel bei einem weite-
ren Anstieg der Pro-Kopf-Ausgaben im letzten Lebensjahr steigende Gesundheits-
ausgaben. Strittig bleibt das AusmafB der Steigerung der Gesamtausgaben, das
davon abhéngt, ob die Morbiditdt mit dem Alter (Medikalisierungsthese) oder erst
kurz vor dem Tod (Kompressionsthese) steigt. Die Gltigkeit beider Thesen bleibt zu
Uberprufen. Bisher steht einer empirischen Uberprufung vor allem der Mangel an
geeigneten Langsschnittsdaten fiir die GKV entgegen.®®*

Die Gesundheitsausgaben héngen — neben der Altersstruktur der Versicherten auf
der Nachfrageseite — entscheidend von der Veranderung der Ausgabenprofile im
Zeitverlauf ab. Die demographische Entwicklung selbst hat hierauf keinen unmittelba-
ren Einfluss. Die demographische Alterung fihrt zwar zu einer stérkeren Besetzung
hoherer Altersklassen und damit ceteris paribus zu einem Anstieg der durchschnitt-
lichen Leistungsausgaben pro Kopf. Mit der demographischen Entwicklung kdnnen
aber keine altersspezifischen Pro-Kopf-Ausgaben erklart werden. ,Es ist [...] nicht
erklarlich, daB sich die Leistungsausgaben fir einen einzelnen 80jahrigen allein
schon aus dem Grund erhéhen sollen, weil es nun relativ oder absolut mehr seiner
Altersgenossen gibt.“%®

%' vgl. Kramer, W. (1992), S. 570.

%2 vgl. Glaeske, G. u.a. (1997), S. 504; Hilbert, J.; Fretschner, R.; Diilberg, A. (2002), S. 13; Kruse, A.
u.a. (20083), S. 35. Nach Zweifel, P.; Felder, S.; Meier, M. (1996), S. 41f., steigen die Gesundheits-
ausgaben pro Kopf nicht zwangslaufig. Dies unterstellt jedoch implizit, dass die Gesamtausgaben
auch bei langerer Lebenserwartung uber den gesamten Lebenszyklus konstant bleiben. Fir kon-
stante Pro-Kopf-Ausgaben in einer Periode misste zudem die allein durch den Anstieg der Beset-
zung der hoheren Altersklassen bedingte Zunahme der Pro-Kopf-Ausgaben durch einen Riickgang
der durchschnittlichen Ausgaben genau kompensiert werden.

%3 7 B. Garber, A.M.; MaCurdy, T.E.; McClallen, M.L. (1998), S. 11, fir die USA.

364 Vgl. Ulrich, V. (2003), S. 69; Heigl, A. (2002), S. 5625; Enquete-Kommission Demographischer Wan-
del (2002), S. 184; Hof, B. (2001), S. 48; Fetzer, S.; Moog, S.; Raffelhiischen, B. (2001), S. 11.

%5 Glaeske, G. u.a. (1997), S. 504.
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2.2 Angebotsseite

2.2.1 Medizinisch-technischer Fortschritt

Die Entwicklung der Altersausgabenprofile wird auf der Angebotsseite vom medizi-
nisch-technischen Fortschritt beeinflusst. Dessen Wirkung auf die Ausgabenprofile ist
zunéchst unabhangig von der demographischen Entwicklung zu betrachten, da mit
dem medizinisch-technischen Fortschritt der wesentliche Bestimmungsfaktor fur die
altersbezogenen Pro-Kopf-Ausgaben untersucht wird. Sodann werden Riickwirkun-
gen des medizinisch-technischen Fortschritts Uber die demographische Entwicklung
auf die Ausgaben untersucht.

Abbildung 24: Durchschnittlicher Anstieg der altersspezifischen Pro-Kopf-
Ausgaben von 1995 bis 2003
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Quelle: Eigene Berechnungen; Daten: Bundesversicherungsamt.

In Abbildung 21 (S. 97) wurde bereits die Veranderung der Ausgabenprofile von
1995 bis 2003 dargestellt. Abbildung 24 geht in der Analyse weiter. Um einen
Niveaueffekt auszuschalten — bei gleichem prozentualem Anstieg steigen die Ausga-
ben fiir Altere aufgrund der gréBeren Ausgangsbasis absolut gesehen starker als fiir
Jungere — wird die prozentuale Veranderung der Ausgaben in diesem Zeitraum fir
die einzelnen Altersjahrgange dargestelit.

Wahrend bei den 20- bis 55jahrigen Versicherten die Ausgaben von 1995 bis 2003
teilweise sogar deutlich weniger als 10 % zunehmen, ist fir die Uber 65jahrigen ein
Anstieg von Uber 20 % zu erkennen. Dieses Ergebnis bestétigt die These von einer
Versteilerung®® der altersspezifischen Ausgaben. Die Leistungsausgaben steigen fiir
altere Versicherte schneller als fiir jingere Versicherte. Da die Versteilerung in der

%6 Zum Begriff der Versteilerung siehe Glaeske, G. u.a. (1997), S. 463ff.; Buchner, F. (2002), S. 38f.
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Literatur ausgiebig diskutiert wurde, wird hier auf eine weitere Analyse verzichtet.>®

Beachtenswert sind die deutlichen Ausgabensteigerungen fur unter 18jahrige, die
gleichfalls auf den medizinisch-technischen Fortschritt zurickzufihren sind, wenn
man unterstelit, dass gerade bei Erkrankungen in jungen Jahren zur Behandlung ein
besonders groBBer medizinischer Aufwand betrieben wird.

Kompatibel ist die Versteilerung sowohl mit der Medikalisierungs- als auch mit der
Kompressionsthese. Die Medikalisierungsthese unterstellt eine mit steigendem Alter
zunehmende Morbiditat. Insbesondere wenn man davon ausgeht, dass vor allem im
hoheren Alter Multimorbiditat zunimmt, steigen die Ausgaben fiir Altere schneller als
fur Jingere. Nach der Kompressionsthese konzentrieren sich die Ausgaben auf das
Todesjahr, in den Jahren zuvor nimmt die Morbiditat durchschnittlich ab, was im
Ergebnis ebenfalls zu einer Versteilerung des Ausgabenprofils fuhrt. In ihrer Wirkung
auf die Gesamtausgaben unterscheiden sich die beiden Thesen aber: Die Medikali-
sierungsthese geht mit einem Kostenanstieg einher. Alterung und zunehmende
Behandlungsmdéglichkeiten wirken beide ausgabensteigernd. Bei Giiltigkeit der Kom-
pressionsthese kommt es zu gegenlaufigen Effekten. Ob die Verkiirzung der Be-
handlungsdauer oder aber die mit dem medizinisch-technischen Fortschritt verbun-
denen Ausgaben die Ausgabenhdhe dominieren, ist theoretisch offen.?® In der Quer-
schnittsbetrachtung in Abbildung 24 tGberwiegt der ausgabensteigernde Effekt. Da es
sich aber um nominale GréBen handelt, kénnen die altersabhéngigen Ausgaben
auch real gesunken sein. Zudem bieibt der Kohorteneffekt unberiicksichtigt.

Unabhéangig von der Giiltigkeit einer der beiden Thesen fuhrt vor allem der medizi-
nisch-technische Fortschritt zu der Versteilerung und zu einem Ausgabenanstieg.*®®
Der Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen>” unter-
scheidet zwischen technischem und medizinischem Fortschritt. Medizinischer Fort-
schritt fihrt durch neue und bessere Einsichten in medizinische Zusammenhange vor
allem zu neuen Behandlungsfeldem. Hierzu zéhlen z.B. bessere Diagnosestellungen
und neue Therapieformen. Ein Teil des medizinischen Fortschritts ist nach dieser
Auffassung der technische Fortschritt, der zahlireiche neue Behandlungsmethoden
erst ermoglicht. Hierzu gehoért z.B. die Entwicklung der Computer- und Kernspinto-
mographie. Im Folgenden wird aber nicht zwischen medizinischem und technischem
Fortschritt unterschieden, da bessere Kenntnisse lber medizinische Zusammen-
hange neue Diagnose- und Therapierformen ermdglichen, fur die wiederum neue
technische Gerate notwendig sein kénnen.®”* Zudem ist fir eine Betrachtung der
Wirkungen des Fortschritts auf die Héhe der Ausgaben eine Differenzierung nicht
notwendig.

%7 Siehe stellvertretend Knappe, E. (1995), S. 25f.; Glaeske, G. u.a. (1997), S. 463ff.; Enquete-Kom-
mission Demographischer Wandel (1998), S. 230ff.; Knappe, E.; Optendrenk, S. (1999), S. 164ff.;
Buchner, F.; Wasem, J. (2000), S. 1ff.; Hof, B. (2001), S. 52ff.; Buchner, F. (2002), S. 19ff.; Kruse,
A. u.a. (2003), S. 41f.; Rodrig, S.; Wiesemann, H.-O. (2004), S. 28ff. Kontrovers hierzu stellen
Kramer, W. (1992), S. 572f.; Ritter, U.P.; Hohmeier, J. (1999), S. 176f., keine Versteilerung fest.

%8 vgl. Buchner, F. (2002), S. 144ff.; Rodrig, S.; Wiesemann, H.-O. (2004), S. 21.
%9 vgl. Kopetsch, T. (2001), S. 22; Knappe, E.; Optendrenk, S. (1999), S. 164ff.
7% Siehe SVR KAIG (1989), Ziff. 118ff.

' vgl. Richard, S. (1993), S. 125; Kopetsch, T. (1997), S. 15f.
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In der Okonomie wird zwischen Produkt- und Prozessinnovationen unterschieden.
Unter Prozessinnovationen werden neue Verfahren verstanden, die durch ein ver-
bessertes Verhéltnis von Output zu Input Effizienzsteigerungen herbeifiihren. Ein
Verfahren wird durch ein neueres ersetzt, womit Kostensenkungen einhergehen.
Diese Art der Prozessinnovation tritt in der Medizin aber nur selten auf.3’2 Und selbst
wenn Prozessinnovationen zu niedrigeren Fallkosten fiihren, werden deren Einspa-
rungen meist durch Mengeneffekte lberkompensiert. Die Nierensteinentfernung
durch extrakorporale StoBwelleniithotripsie und die Einfiihrung der minimalinvasiven
Chirurgie zur Gallenblasenentfernung z.B. haben zwar zu einer Senkung der Fallkos-
ten gefihrt. Aufgrund des schonenderen Eingriffs werden aber mehr Patienten
behandelt: Zum einen Patienten, die kaum Beschwerden haben, zum anderen auch
Patienten, bei denen das Risiko fir eine Operation zuvor zu gro3 war. Die Gesamt-
ausgaben fir diese Behandlungen haben sich damit sogar erhéht 3"

In der Medizin liegen vor allem Produktinnovationen vor. Hierunter fallen Diagnose-
und Behandlungsverfahren fir bisher nicht bekannte bzw. nicht behandelbare Krank-
heiten. ,Add-on“-Technologien, die neue Diagnose- und Therapiemdglichkeiten
schaffen, fiihren zu Ausgabensteigerungen, da meist nur mit einem hoéheren Res-
sourcenverbrauch bessere Behandlungsergebnisse erzielt werden kénnen.¥*

Die Unterscheidung in Produkt- und Prozessinnovation ist oftmals nicht eindeutig
mdoglich, weil i.d.R. neue Verfahren (Prozessinnovation) auch zu besseren Ergebnis-
sen (Produktinnovation) fihren. Beispielsweise bewirken Neuerungen im medizini-
schen Bereich fir manche Versicherte eine schonendere Behandlung (Prozessinno-
vation), fir andere Versicherte machen sie aber eine Behandlung Uberhaupt erst
méglich (Produktinnovation).®”

Im Gesundheitswesen der Industrielénder steigen die Mdglichkeiten der arztlichen
Behandlung standig. Friiher nicht bekannte oder mégliche Eingriffe, Untersuchungen
und Therapieformen werden wegen des zunehmenden Fortschritts machbar. Die mo-
derne Medizin hat in den letzten Jahrzehnten zahlreiche friiher unbekannte Wege zur
Behandlung von Krankheiten entwickelt. Deutlich wird dies z.B. an den steigenden
Méglichkeiten und der Zunahme von Organtransplantationen. Der medizinisch-
technische Fortschritt ist entscheidend daflr, dass die unterschwellige Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen kostenwirksam wird.>’® Selbst die beste Diagnose und
aufwendigste Therapie kénnen Krankheiten und den Tod aber nur aufschieben. Auch
in der Medizin gilt das 6konomische Gesetz des abnehmenden Grenznutzens
(1. Gossensche Gesetz): Weil sich die medizinischen Méglichkeiten bereits heute auf
einem hohen Niveau befinden, sind weitere Fortschritte nur mit hohen Kosten zu
erreichen. Nur noch mit immer héheren Ausgaben ist es mdglich, den Tod hinauszu-

2 \/gl. SVR KAIG (1989), Ziff. 108ff.; Ulrich, V. (1998), S. 19; Oberender, P. (2002), S. 81.

73 vgl. Kopetsch, T. (2000), S. 40f.; Kopetsch, T. (2001), S. 22.

ara Vgl. SVR KAIG (1989), Ziff. 108f.; SVR KAIG (1995), Ziff. 29; Knappe, E. (1995), S. 25; Oberdieck,
V. (1998), S. 24.

%78 7u den Abgrenzungsproblemen siehe SVR KAIG (1989), Ziff. 108ff.; Richard, S. (1993), S. 126.

978 yigl. Kopetsch, T. (2001), S. 22; Kopetsch, T. (1997), S. 16ff. Zu den neuen Technologien siehe
u.a. SVR KAIG (1989), Ziff. 118ff; Richard, S. (1993), S. 128ff.; Kramer, W. (1997), S. 8f.; Ober-
dieck, V. (1998), S. 26, und die dort jeweils angegebene Literatur.
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z6gern.%”’ Ein Indiz hierfiir ist auch der in Abschnitt 2.1.3 Kompressionsthese (S. 98)
analysierte starke Anstieg der Ausgaben fir Versicherte in inrem letzten Lebensjahr.

2.2.2 Rickwirkungen tber die demographische Entwicklung

Der medizinisch-technische Fortschritt hat nicht nur direkte Wirkungen auf die Ge-
sundheitsausgaben, er kann auch indirekt die Gesundheitsausgaben Uber Ruckwir-
kungen der demographischen Entwicklung beeinflussen. In einer Untersuchung fur
Deutschland fiir die Jahre 1960 bis 1989 stelit Brenner®”® fest, dass die Mortalitat mit
steigenden Gesundheitsausgaben sinkt, d.h. aus der zunehmenden Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen resultiert eine hdhere Lebenserwartung.

Nach der Multimorbiditatsthese von Kramer®”® verlangert der medizinisch-technische
Fortschritt zwar das Leben, kann Krankheiten aber nicht vollstédndig heilen. Stattdes-
sen kommen mit zunehmendem Alter weitere Krankheiten hinzu. Aufgrund des medi-
zinisch-technischen Fortschritts erreichen auch Versicherte mit hohem Krankheitsrisi-
ko hohere Altersstufen, womit sich entsprechend dem bi-modalen Konzept (S. 104)
der durchschnittliche Gesundheitszustand der Bevolkerung verschlechtert und die
Ausgaben steigen.

Nach dem Sisyphus-Syndrom von Zweifel*®® verlangern die neuen Behandlungs-
méglichkeiten die Lebenserwartung vorwiegend im fortgeschrittenen Alter. Dies fiihrt
zu einer Uberalterung der Gesellschatft, in der die Alteren die politische Mehrheit ha-
ben, um im demokratischen Entscheidungsprozess weitere Ressourcen fir Produkt-
innovationen in die GKV zu lenken, wodurch die Gesundheitsausgaben weiter
steigen. Der Medizin wird die Grundlage fur weitere Erfolge gegeben und die
Lebenserwartung steigt damit weiter. Eine empirische Analyse anhand von OECD-
Daten bestatigt, dass zusatzliche Gesundheitsaufwendungen die Lebenserwartung in
den oberen Altersklassen erhéhen. Ein Einfluss auf politische Entscheidungen im
Sinne von héheren Ausgaben fir Gesundheitsleistungen ist aber (noch) nicht
empirisch nachweisbar.

Die Enquete-Kommission des Deutschen Bundestags ,Demographischer Wandel —
Herausforderungen unserer alter werdenden Gesellschaft an den Einzelnen und die
Politik“ schreibt in ihrem Abschlussbericht:

.Dabei ergibt sich vor allem aus den Wechselwirkungen zwischen demographischem
Wandel und medizinischem Fortschritt ein fur die Beitragsentwicklung explosives Wir-
kungsgemisch, da sich beide Teilwirkungen gegenseitig verstdrken und nicht etwa nur
,addieren’. "’

Inwieweit der medizinisch-technische Forschritt auch auf der Nachfrageseite den
demographisch bedingten Beitragssatzanstieg durch eine verlangerte Lebenserwar-
tung tatséchlich verstarken wird, hdngt davon ab, ob die Medikalisierungsthese oder

¥7vgl. Leu, R.E. (1988), S. 26

8 Siehe Brenner, M.H. (1999), S. 370f.

79 vgl. Kramer, W. (1997), S. 11ff. Siehe hierzu auch Erbsland, M.; Wille, E. (1995), S. 678.
%0 Siehe Zweifel, P. (1990), S. 373ff.; Breyer, F.; Zweifel, P.; Kifmann, M. (2005), S. 525ff.
3! Enquete-Kommission Demographischer Wandel (2002), S. 207.
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die Kompressionsthese zutrifft. Unbestritten fliihrt der medizinisch-technische Fort-
schritt Uber die Angebotsseite aber zu weiteren Ausgabensteigerungen.

Dabei sollten die vom medizinisch-technischen Fortschritt ausgehenden positiven
externen Effekte (Senkung der Ausfalltage durch Krankheit, Verbesserung der Le-
bensqualitat, Steigerung der Lebenserwartung etc.) aber auch bericksichtigt werden:
Ein verbesserter Gesundheitszustand der Bevolkerung und die rasche Heilung von
Krankheiten reduzieren die mit Krankheiten verbundenen indirekten Kosten und
erhéhen die gesamte Wohifahrt. 3¢

3 Einfliisse auf die Einnahmenseite
3.1 Differenzierung der beitragspflichtigen Einnahmen

In der Literatur wird Giberwiegend der Einfluss der demographischen Entwicklung auf
die Ausgaben der GKV thematisiert. Die Bedeutung fur die Einnahmen wird dabei
meist nur am Rande erwahnt. Wie aber bereits mit Hilfe von Beitragssatzeffekten
gezeigt wurde, hat die demographische Entwicklung bislang auf der Einnahmenseite
tendenziell beitragssatzsenkend gewirkt. Dennoch ist der Beitragssatz in der GKV
aufgrund der schwachen Entwicklung der Einnahmen gestiegen. Die bereits jetzt
festzustellende Erosion der Beitragsgrundlage wird in Zukunft durch die demographi-
sche Entwicklung sogar noch verstarkt.

Geringe Entlastung ist lediglich von einem Riickgang der Zahl der beitragsfrei Fami-
lienversicherten zu erwarten. Selbst wenn die Geburtenrate auf dem niedrigen Ni-
veau verbleibt, sinkt die Anzahl der Neugeborenen weiter, da sich die Zahl der poten-
tiellen Matter zusehends verringert. Ein leichter Rickgang der Zahl der Familienver-
sicherten ist bereits heute festzustellen.®

Um den Einfluss der demographischen Entwicklung auf die Einnahmen der GKV
naher zu analysieren, wird im Folgenden zuné&chst die Entwicklung der beitragspflich-
tigen Einnahmen in der allgemeinen Krankenversicherung naher betrachtet. Sodann
steht die Entwicklung der Zahl der Rentner und die Rentenhohe — die andere
maBgebliche GroBe bei der Beitragserhebung nach §§ 226ff. SGB V — im Mittelpunkt
der Betrachtung.

Der Einfluss der demographischen Entwicklung auf die beitragspflichtigen Einnah-
men in der AKV kann nicht direkt beobachtet werden. Um diesen dennoch zu ope-
rationalisieren, wird auf die Bruttolohn- und Gehaltssumme zuriickgegriffen, die
allerdings etwas von den beitragspflichtigen Einnahmen abweicht. In den beitrags-
pflichtigen Einnahmen sind die Bezuge von Beamten nicht erfasst. Zudem sind
Léhne und Gehdlter von nicht in der GKV Versicherten nicht enthalten, das gilt auch
fur die Léhne und Gehélter, die die Beitragsbemessungsgrenze Uberschreiten. Auf
der anderen Seite schlagen sich in der Grundlohnsumme Beitrage von z.B. Transfer-
empféangern und Studenten nieder, die in der Bruttolohn- und Gehaltssumme in
geringerem Umfang erfasst werden. Dennoch ist die Bruttolohn- und Gehaltssumme

%2 /g1, SVR KAIG (1989), Ziff. 116f., 139; Richard, S. (1993), S. 125f.
%3 Siehe hierzu auch Kapitel 11.4.3.2 Abhangigkeit von der Versichertenstruktur, S. 55.
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geeignet, den Einfluss der demographischen Verénderung auf die Grundlohnsumme
abzuschéatzen. Im Zeitraum 1991 bis 2000 ist die Grundlohnsumme durchschnittlich
um 3,0 % p.a. gestiegen, die Bruttolshne und -gehalter um 2,7 % p.a. Die Abwei-
chungen zwischen beiden GréBen haben sich zudem seit 1991 deutlich verringert.
Im Jahr 1991 lag die Grundiohnsumme noch 14,21 % unter der Bruttolohn- und
Gehaltssumme, im Jahr 2000 waren es nur noch 11,52 %.3%

Bestimmt wird die Hohe der Bruttolohn- und Gehaltssumme auf dem Arbeitsmarkt.
Nach Angaben des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung®®®
erhoht ein Anstieg der Zahl der Beschaftigten um 100.000 Personen die Beitragsein-
nahmen der GKV um 313 Mio. Euro p.a. Die Beschaftigungshdhe und die gezahlten
Arbeitsentgelte werden durch die demographische Entwicklung uber die Angebots-
und Nachfrageseite beeinflusst. Auf der Angebotsseite des Arbeitsmarktes bestimmt
die demographische Entwicklung via Erwerbstatigenpotential die Zahl der méglichen
Beitragszahler. Auf der Nachfrageseite hat neben strukturellen Gegebenheiten das
Wirtschaftswachstum, das selbst wiederum von der demographischen Entwickiung
beeinflusst wird, wesentliche Bedeutung.

3.2 Bruttolohn- und Gehaltssumme

3.2.1 Arbeitskrédfteangebot: Erwerbspersonenpotential GKV-Versicherter

Die Bruttolohn- und Gehaltssumme hangt neben den Einnahmen von freiwillig in der
GKV Versicherten im Wesentlichen von der Entwicklung der Zahl der sozialversiche-
rungspflichtig Beschaftigten und deren Arbeitsentgelten ab. MaBgeblich ist auf der
Angebotsseite das Erwerbspersonenpotential, das sich aus den Erwerbstatigen, den
registrierten Arbeitslosen und der stillen Reserve zusammensetzt. Bestimmt wird das
Erwerbspersonenpotential vor allem durch die demographische Entwicklung und die
Erwerbsbeteiligung der Bevdlkerung. Dabei wird im Folgenden, wie in der Literatur
ublich, davon ausgegangen, dass das erwerbsfahige Alter zwischen 15 und 65 Jah-
ren liegt, auch wenn in der GKV durchaus auch Altere, insbesondere freiwillig Ver-
sicherte, Beitrdge aus Arbeitseinkommen zahlen. Diese Zahl ist allerdings vernach-
lassigbar. Im Jahr 2003 waren in der GKV lediglich 113.062 Personen, die élter als
65 Jahre waren, als Pflichtversicherte und 506.855 Personen als freiwillig Versicherte
Mitglied in der GKV. Damit lag der Anteil der Uber 65jahrigen an allen erwerbstatigen
Beitragszahlern bei nur 1,8 %.%®

Da als Beitragszahler fir die GKV nur diejenigen relevant sind, die auch tatséchlich
in der GKV versichert sind, und nicht das Ublicherweise ermittelte gesamte Erwerbs-
personenpotential, wird zur Berechnung der GKV-Versicherten im erwerbsfahigen
Alter in Tabelle 12 die Anzahl der geschatzten Personen in den einzelnen Altersjahr-
géangen nach der 10. koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung des Statistischen
Bundesamtes mit dem Anteil der in der jeweiligen Altersgruppe im Jahr 2003 in der
GKV Versicherten multipliziert. Damit wird sichergestelit, dass nicht in der GKV
Versicherte auch nicht als Beitragszahler ausgewiesen werden. Dariber hinaus

4 Vgl Berié, H.; Fink, U. (2003), S. 45f.
*° Siehe BMGS (Hrsg.) (2005a), S. 2.
%6 Eigene Berechnungen; vgl. BMGS (Hrsg.) (2003b).
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muss bertcksichtigt werden, dass sich unter den Versicherten im erwerbsfahigen
Alter auch nicht erwerbstéatige Familienversicherte befinden. Im Jahr 2003 waren von
insgesamt 46,4 Mio. Versicherten im erwerbsfahigen Alter 9,3 Mio. Personen fami-
lienversichert. Rund 20 % aller Versicherten im erwerbsfahigen Alter zahlten dem-
nach keine GKV-Beitrage. Zudem zahlten 3,9 Mio. Versicherte im Alter zwischen 15
und 65 Jahren als Rentner im Jahr 2003 geringere Beitrage.®® In den folgenden
Berechnungen wird deshalb — um den demographischen Effekt isoliert darzustellen —
eine im Zeitverlauf konstante Erwerbsbeteiligung der 15- bis 65jahrigen von
73,3 %*® unterstellt. Trotz dieser Bereinigung kann das in Tabelle 12 ausgewiesene
Erwerbspersonenpotential GKV-Versicherter noch immer als obere Grenze angese-
hen werden, da mitunter auch familienangehérige Erwerbstatige mit einem Einkom-
men unter 345 Euro nach § 10 Abs. 1 SGB V beitragsfrei versichert sein kdnnen.

Tabelle 12: Erwerbspersonenpotential GKV-Versicherter bis zum Jahr 2050

Altersgruppe 2003 | 2010 | 2020 | 2030 | 2040 | 2050
Erwerbspersonenpotential (in Mio. Personen)
15 — 30 Jahre 8,91 9,07 8,14 7,53 7,32 6,79
30 — 45 Jahre 11,91 10,24 9,74 9,39 8,42 8,05
45 — 60 Jahre 9,68 11,50 11,36 9,38 9,61 8,73
60 — 65 Jahre 3,52 3,00 3,81 4,04 3,13 3,43
iGesamt 34,02 33,82 33,05 30,33 28,47 27,01
Erwerbspersonenpotential (in Prozent der Erwerbspersonen)
Anteil 15 — 30 Jahre 26,20% 26,82% 24,63% 24,81% 25,70% 25,15%
IAnteil 30 — 45 Jahre 35,01% 30,29% 29,47% 30,95% 29,57% 29,81%
IAnteil 45 — 60 Jahre 28,44% 34,01% 34,36% 30,91% 33,74% 32,33%
Anteil 60 — 65 Jahre 10,34% 8,88% 11,53% 13,33% 10,99% 12,72%
Durchschnittsalter (in Jahren)

IGKV-Versicherte 42,39 43,92 45,78 47,36 48,68 49,39
Erwerbsf. GKV-Versicherte 40,40 40,87 42,08 41,87 41,62 41,91

Anmerkungen: Fur alle Altersgruppen wurde die durchschnittliche Erwerbsquote des Jahres 2003 in
Héhe von 73,3 % unterstellt. Die Bevélkerungsentwicklung entstammt der 10. koordinierten Bevolke-
rungsvorausberechnung. Die GKV-Versicherten wurden anhand der GKV-Versichertenanteile an der
gesamten Bevdlkerung aus dem Jahr 2003 berechnet; siche Tabelle 39: Anteil der GKV-Versicherten
an der Bevélkerung nach Altersklassen, im Anhang, S. 277.

Quelle: Eigene Berechnungen; Daten: Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2003); SVR (2004),
Tabelle 20.

Die Zahl der erwerbsféhigen potentiellen Beitragszahler geht nach diesen Berech-
nungen von 34,0 Mio. Personen im Jahr 2003 bis zum Jahr 2020 nur marginal auf
33,1 Mio. zuriick. Der Ruckgang beschleunigt sich auf 30,3 Mio. im Jahr 2030 und
27,0 Mio. Personen 2050. Wie Tabelle 12 auch zeigt, steigt der Anteil der Alteren an
den Erwerbspersonen an. Das durchschnittliche Alter der GKV-Versicherten im er-
werbsfahigen Alter steigt von 40,4 Jahren im Jahr 2003 bis zum Jahr 2020 auf
42,1 Jahre an. In diesem Zeitraum riicken die stark besetzten Jahrgénge in das fort-

%7 Eigene Berechnungen; vgl. BMGS (Hrsg.) (2003b).
%8 Siehe SVR (2004), Tabelle 20.
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geschrittene Erwerbsalter vor. Bis zum Jahr 2040 geht der Altersdurchschnitt leicht
auf 41,6 Jahre zuriick und steigt bis zum Jahr 2050 auf 41,9 Jahre — dem Niveau von
2030 — wieder an. Insbesondere der Ruckgang der als besonders produktiv gelten-
den Arbeitskrafte im Alter von 15 bis 30 Jahren von 8,9 Mio. Personen im Jahr 2003
auf 6,8 Mio. (2050) und der 30- bis 45jahrigen in diesem Zeitraum von 11,9 Mio. auf
8,1 Mio. Personen wird die Zahl der GKV-Versicherten mit hohen Beitragen reduzie-
ren. Da insbesondere Altere haufiger in der GKV versichert sind als Jiingere®®, steigt
das Durchschnittsalter aller GKV-Versicherten deutlich starker — von 42,4 Jahren im
Jahr 2003 auf 49,4 Jahre im Jahr 2050 — als das der erwerbsfahigen Versicherten.

Die Ergebnisse in Tabelle 12 geben allein den demographischen Effekt wieder und
unterzeichnen die zu erwartende Alterung des Erwerbspersonenpotentials noch;
denn in den Berechnungen wurde eine durchschnittliche und im Zeitverlauf konstante
Erwerbsquote fir alle Altersgruppen unterstellt. Jedoch ist zu erwarten, dass
insbesondere die Erwerbsneigung der ber 55jahrigen auch aufgrund der Reformen
in der GRYV steigt. Dadurch kann das Erwerbspersonenpotential zwar erhéht werden,
das Durchschnittsalter der Erwerbspersonen diirfte aber deutlich stérker zunehmen
als in Tabelle 12 angegeben.?*°

Fur die Finanzen der GKV ist letztendlich die Anzahl der sozialversicherungspflichtig
Beschaftigten und nicht allein das Erwerbspersonenpotential entscheidend. Wie sich
deren Zahl entwickeln wird, hangt von der Beschaftigungssituation ab.

3.2.2 Arbeitsmarktnachfrage: Wirtschaftswachstum

Wahrend die demographische Entwickiung und das daraus abgeleitete Arbeitsange-
bot noch relativ sicher abgeschéatzt werden kénnen, miissen zur Schétzung der
Arbeitsnachfrage und des daraus resultierenden Beschaftigungsniveaus zahireiche
Annahmen (z.B. Uber Wachstum, Produktivitat, Lohnentwicklung, Arbeitsmarktrefor-
men) getroffen werden. Hinzu kommen Interdependenzen 2.B. zwischen Arbeits-
nachfrage und Arbeitsangebot, die zur Prognose der Arbeitsmarktentwicklung ein
umfassendes gesamtwirtschaftliches Modell erfordern, das weit Uber den Rahmen
dieser Arbeit hinausgehen wiirde.®®' Stattdessen soll im Folgenden der Schwerpunkt
der Betrachtung auf dem Einfluss der demographischen Entwicklung auf das Wirt-
schaftswachstum liegen, weil dieses neben dem Produktivitatsfortschritt maBgeblich
fur die Beschaftigungs- und Lohnentwicklung und damit auch fir die Finanzierung
der GKV ist.

In der gesamtwirtschaftlichen Produktionsfunktion bestimmen die Produktionsfakto-
ren Arbeit und Kapital das Wachstum. Der demographische Wandel beeinflusst das

%9 Siehe Tabelle 39: Anteil der GKV-Versicherten an der Bevolkerung nach Altersklassen, im Anhang,
S. 277.

%% Zur Altersstruktur der Erwerbspersonen siehe stellvertretend Fuchs, J.; Thon, M. (1999), S. 4; En-
quete-Kommission Demographischer Wandel (2002), S. 70ff.; Rirup-Kommission (2003), S. 57f.

%' Zur Entwicklung der Zahl der sozialversicherungspflichtig beschéftigten Erwerbstatigen anhand
eines gesamtwirtschaftlichen Modells siehe Rirup-Kommission (2003), S. 61ff. Fir einen Uberblick
Uber umfassende Arbeitsmarktprojektionen siehe Enquete-Kommission Demographischer Wandel
(1998), S. 110ff.
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Wirtschaftswachstum von der Nachfrage- und Angebotsseite.’* Nach der keynesia-
nischen Stagnationstheorie steigt bei sinkender Bevdlkerungszah! und zunachst kon-
stantem Volkseinkommen zwar das Pro-Kopf-Einkommen, aber auch die Sparquote,
wodurch die Konsumnachfrage gedampft wird. Die Unternehmen revidieren ihre
Absatzerwartungen nach unten und die Nettoinvestitionen sinken. Nachfrage félit
aus. Diesem theoretischen Zusammenhang steht indes die Empirie gegeniiber: Ein
Konsumriickgang bei steigendem Pro-Kopf-Einkommen konnte bislang nicht nach-
gewiesen werden. Zudem ist die aggregierte Konsumnachfrage nicht nur von der
Bevdlkerungsanzahl abhangig, sondern auch von der Anzahl der Haushalte, da ein
nicht unerheblicher Teil der Nachfrage haushaltsgebunden ist (z.B. Einrichtungs-
gegenstande). Nach Angaben des Mikrozensus®™® steigt bei Mannern (ab dem
75. Lebensjahr) und bei Frauen (ab dem 55. Lebensjahr) mit zunehmendem Alter der
Anteil derer, die alleine leben, stark an. Die Zahl der Haushalte nahm vom Jahr 1991
bis zum Jahr 2003 in Deutschland um 11 % auf 38,9 Mio. Haushalte zu, wahrend der
Bevolkerungszuwachs in diesem Zeitraum nur bei rund 3 % lag. Die durchschnittliche
HaushaltsgréBe sank also, Ubrigens von 2,27 Personen auf 2,13 Personen. Setzt
sich dieser Trend fort, ist auch bei einem Bevélkerungsriickgang aufgrund der damit
einhergehenden Alterung mit einer weiteren Zunahme der Anzahl der Haushalte zu
rechnen, da Altere meist in kleineren Haushalten leben. Dann dirfte der haushalts-
gebundene Konsum steigen und den Riickgang der personengebundenen Nachfrage
mindestens teilweise kompensieren. Prognosen Uber das Verbrauchsverhalten der
,’neuen’ Alten®* sind aber problematisch, da aus den heutigen Einkommens- und
Verbrauchsdaten nicht zuverlassig auf das kunftige Verbrauchsverhalten geschlos-
sen werden kann. Eine eindeutige Aussage Uber die Entwicklung des Nachfrage-
niveaus ist mithin nicht méglich.>

Von der Angebotsseite her betrachtet wachst gemaB der neoklassischen Wachs-
tumstheorie das BIP im Gleichgewicht mit der Wachstumsrate des technischen Fort-
schritts und der Wachstumsrate der Bevolkerung. Die Héhe und auch die Zusam-
mensetzung des Arbeitsangebots bestimmen demnach u.a. das wirtschaftliche
Wachstum. Sinkt die Zahl der Erwerbstétigen, dann kann ceteris paribus nur weniger
produziert werden. Das Wachstum des BIP ist bei einem Bevoélkerungsrickgang im
neuen Gleichgewicht geringer als im alten. Dieses Ergebnis wird von der Empirie
bestatigt: Unter den OECD-Landern haben im Zeitraum von Mitte der 1970er bis
Mitte der 1980er Jahre die Lander mit einem Bevdlkerungsriickgang (z.B. Deutsch-
land, Belgien, Osterreich, Schweiz oder GroBbritannien) besonders niedrige Wachs-
tumsraten; Lander mit zunehmender Bevélkerung (z.B. Kanada, USA, Australien
oder Japan) hingegen hohe.®*® Fiir Deutschland erwartet Siebert®’ allein durch den
Ruckgang des Arbeitsangebots einen Wachstumsverlust von jahrlicn 0,4 Dbis
1,0 Prozentpunkte.

%2 vg\. hierzu und im Folgenden Rurup, B.; Klopfleisch, R. (1999), S. 43ff.
%% giehe Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2004a), S. 11ff., 24f.
%4 Rurup, B. (2000), S. 77.

%5 Giehe hierzu und zum Einfluss der demographischen Entwicklung auf die Struktur der Nachfrage
auch Enquete-Kommission Demographischer Wandel (1998), S. 129ff.; Rurup, B. (2000), S. 76f.

36 ygl. Hof, B. (1997), S. 154.
%7 Siehe Siebert, H. (2001), S. 3.
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Da ein Bevolkerungsriickgang bei gegebenem Kapitalstock zu einer verbesserten
Pro-Kopf-Ausstattung an Kapital fiihrt, steigt die Arbeitsproduktivitat. Im neuen
Gleichgewicht sind deshalb Pro-Kopf-Einkommen und Reallohn héher als im alten.
Die Wachstumsrate des BIP pro Kopf bleibt gleich, da diese nur vom exogen
bestimmten technischen Fortschritt abhéngt. Insofern ist der Bevolkerungsriickgang
im Hinblick auf das Pro-Kopf-Einkommen nicht problematisch. Dies gilt allerdings
nur, solange der Bevolkerungsriickgang und vor allem die Alterung den technischen
Fortschritt nicht dampfen.®® Inwiefern das der Fall ist, untersucht die Neue Wachs-
tumstheorie: Fir den technischen Fortschritt ist vor allem der Innovationsprozess und
damit auch das Humankapital bedeutend, das wiederum von der Altersstruktur und
der GroBe des Erwerbspersonenpotentials beeinflusst wird.

Der Einfluss der Altersstruktur der Bevolkerung auf das Wachstum ist umstritten.
Einerseits nehmen nach herrschender Meinung physische Starke und kognitive Ge-
schwindigkeit mit dem Alter ab. Vor allem jungere Arbeitnehmer nehmen neue Tech-
nologien leichter auf. Alteren Arbeitnehmern fallt die Umstellung auf neue Techniken
hingegen schwerer. Da die schulische und berufliche Qualifikation gréBtenteils in
jungen Jahren erworben wird, veraltet mit zunehmendem Durchschnittsalter der
Erwerbstatigen das Wissen, wodurch die Leistungsfahigkeit der Erwerbspersonen
abnimmt. Bei technischem Fortschritt wird das Wissen der Alteren noch schneller
entwertet, zumal mit zunehmendem Alter die Investitionen in Humankapital abneh-
men; denn mit geringerer Restlebenserwartung sinkt der Gegenwartswert kunftiger
Entrage aus WeiterbildungsmaBnahmen, wahrend die Grenzkosten fiir Weiterbildung
mit dem Alter steigen. Insbesondere wegen des beschriebenen Ruckgangs der Zahl
der 20- bis 35jahrigen sinkt die Zahl der Haupttradger modernen Wissens. Auch die
Innovationsanreize kénnen in einer alternden Gesellschaft zuriickgehen. Wenn Alte-
re weniger risikobereit sind, sinkt die Zahl der Produktinnovationen, zumal sich neue
Produkte in einer alteren Gesellschaft womdglich schlechter am Markt durchsetzen.
Andererseits steigt mit dem Lebensalter die berufs-, branchen- und betriebsspezifi-
sche Erfahrung und das Organisationswissen der Arbeitnenmer. Zudem verliert die
physische Leistungsféahigkeit im Berufsleben zunehmend an Bedeutung und einem
Wissensverlust kann lebenslange Weiterbildung entgegentreten. Die Frage, welche
Effekte (berwiegen, kann derzeit nicht beantwortet werden, zumal die empirische
Untersuchung zur Altersabhangigkeit der Produktivitit des Faktors Arbeit erst
begonnen hat.3%®

Vom Ruckgang der Anzahl der Erwerbspersonen werden negative Auswirkungen auf
den technischen Fortschritt erwartet. Im Unterschied zum weltweit zuganglichen
technischen Wissen ist Humankapital an Personen gebunden. Der Einsatz von Hu-
mankapital im Forschungssektor bestimmt in einer Volkswirtschaft iber die Nutzung
des weltweit zugéanglichen technischen Wissens und erhéht das Wirtschaftswachs-
tum, da die Produktivitat der Produktionsfaktoren damit steigt. Héhere Wachstums-
raten erfordern demnach einen hohen und gut ausgebildeten Humankapitalbestand.
Schrumpft aber eine Bevolkerung, dann geht, wenn der Anteil der héher Begabten in

%8 vgl. Gromling, M. (2005), S. 73ff., 77.

9 vgl. Siebert, H. (2001), S. 2ff.; Steinmann, G.; Fuchs, O.; Tagge, S. (2002), S. 473if.; Schneider,
S.; Johnson, P. (2003), S. 23ff.; Krey, K.; Meier, B. (2005), S. 152ff.; Rirup, B.; Klopfleisch, R.
(1999), S. 46fi.
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der Bevdlkerung konstant bleibt, auch die Zahl derjenigen zurick, die innovative
Spitzenleistungen erbringen kénnen.*®

In Anbetracht dieser Zusammenhéange ist zu erwarten, dass von der demographi-
schen Entwicklung auch ein dampfender Einfluss auf den technischen Fortschritt und
das Wirtschaftswachstum ausgeht. Eine bessere Aus- und Fortbildung kénnen diese
Effekte zwar mindern, aber nicht vollstandig aufheben.*®' Siebert kommt zu folgender
Einschatzung:

JInsgesamt herrscht damit bei der Alterung einer Gesellschaft eine starke Tendenz vor,
dass der Prozess des wirtschaftlichen Wachstums von selbst erlahmt.“**

Mit dem nachlassenden technischen Fortschritt geht auch die Wachstumsrate des
BIP pro Kopf bei einer sinkenden Bevélkerungszahl zuriick. Zudem unterstellt die
Pro-Kopf-Betrachtung, dass die Anzahl von Einwohnern und Erwerbstétigen in
gleichem AusmaB sinkt. Nach der 10. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung
geht die Zahl der Einwohner bis zum Jahr 2050 im Durchschnitt um jahrlich 0,3 %
zuriick. Das Erwerbspersonenpotential hingegen nimmt im gleichen Zeitraum mit
0,6 % um das Doppelte ab.**® Allein aus diesem Grund geht die Wachstumsrate des
BIP pro Einwohner bei einer schrumpfenden Bevélkerung zuriick.

Das BIP pro Kopf spielt bei der Beurteilung von Wohlstandsverdanderungen eine
besondere Rolle; bei der Betrachtung der Nachfrage nach Arbeitskraften ist hingegen
das Wachstum des absoluten BIP von Bedeutung. Das Wachstum des absoluten BIP
lasst Aussagen uber die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen und damit
der GKV-Finanzen zu. Wie Abbildung 14 gezeigt hat, haben sich die Wachstums-
raten von BIP und beitragspflichtigen Einnahmen seit 1970 nahezu parallel entwi-
ckelt. Wie aber auch gezeigt wurde, lag in der Vergangenheit die Wachstumsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen tendenziell unter der des BIP. Zu der hier beschrie-
benen demographisch bedingten Wachstumsschwache kommt fur die Einnahmen
der GKV also noch hinzu, dass die Beitragsgrundlage hinter der aligemeinen wirt-
schaftlichen Entwickiung zurickbleibt. Dieser Trend durfte sich aufgrund von Arbeits-
losigkeit, der Zunahme von Teilzeitarbeit, dem Anstieg befristeter oder geringfligiger
Beschaftigungsverhéltnisse sowie allgemein durch die Zunahme nicht beitrags-
pflichtiger Lohnbestandteile weiter fortsetzen.

3.2.3 GKV-versicherte Erwerbstétige und Lohneinkommen

Mit dem gedampften Wirtschaftswachstum ist eine sinkende Nachfrage nach Arbeits-
kraften verbunden. Da die Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt (Produktivitat, Lohne,
Beschéftigungshéhe etc.) selbst wiederum Rickwirkungen auf das Wirtschafts-
wachstum hat, ist die Prognose der Zahl der Erwerbstédtigen mit groBen Unsicher-

% vgl. Plinnecke, A.; Seyda, S. (2005), S. 122ff.; Gromling, M. (2005), S. 79.
49T vgl. Riirup, B. (2000), S. 78.

“2 Siebert, H. (2001), S. 4. Vgl. auch Rurup (2000), S. 77.

4% vgl. Grémling, M. (2005), S. 771.
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heiten verbunden. Die zahlreichen Schatzungen*® gehen deshalb teilweise weit
auseinander.

Abbildung 25: GKV-versicherte Erwerbstatige bis zum Jahr 2050
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Quelle: Eigene Berechnungen in Anlehnung an Bérsch-Supan, A.; Ludwig, A.; Sommer, M. (2003),
S. 15ff.

Abbildun%zs zeigt aufbauend auf Berechnungen von Boérsch-Supan, Ludwig und
Sommer*® drei Varianten, wie sich die Zahl der in der GKV versicherten Erwerbs-
tatigen bis zum Jahr 2050 entwickeln kénnte. Variante 1 unterstelit eine Erwerbs-
tatigenquote auf dem heutigen Niveau. Variante 2 geht von einem Anstieg der
Frauenerwerbstéatigkeitsquote von 64 % auf 74 %, des Rentenzugangsalters von 60
auf 62,5 Jahre und einem Ruckgang der Arbeitslosenquote bis zum Jahr 2030 auf
5 % aus. Variante 3 unterstelit einen Anstieg der Frauenerwerbstétigkeitsquote auf
80 %, des Rentenzugangsalters auf 65 Jahre und eine Arbeitslosenquote von 4 %.
Alle Varianten unterstellen Arbeitslosigkeit, da aus dem Rickgang der Zahl der
Erwerbspersonen nicht abgeleitet werden kann, dass auch die Arbeitslosigkeit
zurlickgeht; denn mit dem demographischen Wandel kann auch die Arbeitsnachfrage
sinken. Die GréBe einer Volkswirtschaft hat keinen systematischen Einfluss auf die
herrschende Unterbeschaftigung.*%

“% Siehe stellvertretend Hof, B. (1997), S. 156 ; Prognos (Hrsg.) (1998), S. 51ff.; Rirup-Kommission
(2003), S. 61ff.; Werding, M.; Kaltschitz, A. (2005), S. 19ff.

4 Siehe Borsch-Supan, A.; Ludwig, A.; Sommer, M. (2003), S. 15ff.
4% vgl. Steinmann, G.; Fuchs, O.; Tagge, S. (2002), S. 472.
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Da Borsch-Supan, Ludwig und Sommer die Zahl der Erwerbstatigen berechnen, fir
die GKV aber die Zahl der in der GKV versicherten Erwerbstatigen relevant ist, wer-
den die Ergebnisse entsprechend dem Anteil der GKV-Versicherten an der Bevolke-
rung im erwerbsfahigen Alter korrigiert. Die Riirup-Kommission geht implizit bei ihren
Berechnungen von einem im Zeitverlauf von 83,6 % (2002) auf 84,4 % im Jahr 2040
steigenden Anteil aus.*”” Dies beruht auf der Annahme eines sinkenden Anteils der
Beamten an allen Beschéftigten und einer konstanten Selbstédndigenquote. In den
Berechnungen zu Abbildung 25 wird ein konstanter Anteil von 83,6 % unterstelit.
Dies entspricht dem Anteil der GKV-Versicherten an der erwerbsfahigen Bevélkerung
im Jahr 2003.%%

Abbildung 25 zeigt einen deutlichen Rickgang der Zahl der erwerbstatigen GKV-
Versicherten. In Variante 1 geht die Anzahl stetig zuriick von 30,3 Mio. Erwerbs-
tatigen in der GKV im Jahr 2003 auf 19,3 Mio. Personen im Jahr 2050. In den Varian-
ten 2 und 3 steigt die Zahl der Erwerbstétigen noch bis zum Jahr 2010 auf 31,7 Mio.
bzw. bis 2015 auf 32,2 Mio. Beschéftigte an. Von da an féllt die Zahl der Erwerbstati-
gen deutlich ab — bis zum Jahr 2050 auf 23,5 Mio. in Variante 2 und auf 26,2 Mio.
Personen in Variante 3. Fir die GKV bedeutet diese Entwicklung einen Rickgang
der Zahl aktiver Beitragszahler.

Neben der Anzahl der erwerbstatigen GKV-Mitglieder hangt die Summe der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Erwerbstétigen von der Entwicklung der Reallhne ab. Die
Alterung der Bevélkerung wird zu einer Verknappung des Faktors Arbeit fiihren,
woraufhin Arbeit im Produktionsprozess zunehmend durch Kapital substituiert wer-
den wird. Aufgrund des Rickgangs des Arbeitsangebots liegt bei konstantem Real-
lohn auf dem Arbeitsmarkt ein Nachfrageiiberhang vor, der in der neoklassischen
Theorie durch einen Reallohnanstieg ausgeglichen wird. Nach dem Gesetz abneh-
mender Grenzertrage steigt mit sinkendem Faktoreinsatz die Faktorproduktivitét,
weshalb die Arbeitgeber auch bereit sind, hdhere Realldhne zu zahlen (Grenzpro-
duktivitatstheorie). Die relativen Preise verdndern sich zugunsten des knappen Fak-
tors Arbeit. Die Realldhne steigen. Dem stehen allerdings ein gesunkenes Arbeits-
volumen und ein gestiegener Kapitaleinsatz gegenuber. Welcher Effekt in Bezug auf
die gesamten Arbeits- und Kapitaleinkommen letztendlich Gberwiegt ist a priori nicht
vorauszusagen.

Theoretisch méglich wéare es, den negativen Einfluss des Rickgangs der Zahl der
Erwerbstatigen auf die GKV-Einnahmen durch einen Reallohnanstieg vollstandig zu
kompensieren. Dies ware dann der Fall, wenn das geringere Arbeitsvolumen und der
damit verbundene Produktivitatsanstieg in vollem MaBe zu Reallohnsteigerungen
fuhren wirden. Dies traf aber in der Vergangenheit nicht zu und ist auch in der Zu-
kunft au(f)grund des zunehmenden internationalen Standortwettbewerbs nicht zu er-
warten.*” Langfristig wird infolgedessen sogar eine Abnahme des Lohnwachstums
prognostiziert.*"®

“7 Eigene Berechnungen; vgl. Riirup-Kommission (2003), S. 61f.

“8 Eigene Berechnung; vgl. BMGS (Hrsg.) (2003b); Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2003).
% vgl. Reuter, N. (1997), S. 135f.

“19 Siehe hierzu Knappe, E.; Optendrenk, S. (1999), S. 168.
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3.3 Renten als beitragspfilichtige Einnahmen

3.3.1 Steigender Rentneranteil

Parallel zu dem Ruckgang der Zahl der erwerbstatigen Beitragszahler schwéacht der
steigende Rentneranteil die Einnahmen der GKV. Da sich die Beitragszahlung am
Lohn- bzw. Renteneinkommen orientiert, zahlen Rentner aufgrund ihres durchschnitt-
lich geringeren Einkommens einen niedrigeren Krankenversicherungsbeitrag als
Erwerbstatige.*'"

Zur Simulierung des Einflusses der Altersstruktur auf die Einnahmen der GKV
werden analog zu den Berechnungen oben*'? die GKV-Beitragseinnahmen berech-
net, die sich ergeben, wenn die altersspezifischen GKV-Beitrdge aus dem Jahr 2003
mit der jeweiligen Besetzungsstarke der Altersklassen nach der 10. koordinierten
Bevdlkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes fir die Jahre 2003
bis 2050 - bereinigt um die Nicht-GKV-Mitglieder entsprechend den Verhaltnissen im
Jahr 2003 — multipliziert werden. Auf diese Weise kann der demographisch bedingte
Einfluss auf die GKV-Einnahmen berechnet werden. Sonstige Einnahmen der GKV
werden nicht bericksichtigt, da diese nur eine geringe Bedeutung haben und
weitgehend unabhéangig von der Altersstruktur der Mitglieder anfallen.

Abbildung 26: Entwicklung der GKV-Beitragseinnahmen bis zum Jahr 2050
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Anmerkung: Index zum Basisjahr 2003.

Quelle: Eigene Berechnungen; Daten: BMGS; Statistisches Bundesamt, Verband Deutscher Renten-
versicherungstréager.

Abbildung 26 zeigt, dass der demographische Wandel bis zum Jahr 2050 zu einem
Rickgang der Einnahmen um 13 % fihrt. Dabei steigen die Beitrdge bis zum
Jahr 2012 noch um 1,7 % gegeniiber dem Ausgangsjahr leicht an. Bis zu diesem
Zeitpunkt wird der durch einen steigenden Altenquotienten bedingte Einnahmen-

“" Lediglich bei freiwillig Versicherten werden infolge von §240 Abs.1 SGBV auch auf Kapital-
einkinfte Beitrage erhoben.

“2 Siehe Abschnitt 1 Demographische Entwickiung und GKV-Finanzen, S. 83.



120

ausfall noch durch verschiedene Effekte liberkompensiert: Die marginale Zunahme
der geschétzten Zahl von GKV-Mitgliedern wirkt bis zum Jahr 2016 isoliert betrachtet
einnahmenerhéhend. Hinzu kommt, dass zwischen 2005 und 2015 die relativ
schwach besetzten Jahrgénge zwischen 1940 und 1950 in das Rentenalter hinein-
wachsen. Dadurch findet zunéchst nur eine geringe Verschiebung in das Rentenalter
statt. Uberwiegend altern die erwerbstatigen Versicherten, deren Beitrage zur GKV
mit steigendem mittlerem Alter durchschnittlich zunehmen. Mit Eintritt dieser stark
besetzten Bevélkerungsgruppen in das Rentenalter wirkt der demographische
Wandel dann jedoch einnahmenmindernd.*'®

Abbildung 27: GKV-Mitglieder und Beitrage in den Jahren 2003 und 2050
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Quelle: Eigene Darstellung und eigene Berechnungen; siehe Tabelle 38: Versicherte, Mitglieder, Aus-
gaben und Beitrdge in den Jahren 2003, 2030 und 2050, im Anhang, S. 276.

Wie sich der demographisch bedingte Einnahmenriickgang auf die einzelnen Alters-
gruppen verteilt, zeigt Abbildung 27 in einem Vergleich der Beitrdge und der Anzahl
der GKV-Mitglieder in den einzelnen Altersgruppen fir die Jahre 2003 und 2050. Die
Saulen zeigen, dass mit der Verschiebung der Altersstruktur der GKV-Mitglieder ein
starker Rickgang der Mitglieder im erwerbsfahigen Alter einhergeht. Bei konstanten
altersspezifischen Beitrdgen zeigen die Linien im Diagramm den damit verbundenen
Rickgang der Beitrdge der Erwerbstatigen. Mit dem Rickgang der Anzahl der
Mitglieder zwischen 25 und 55 Jahren sinken auch die Beitrage zur GKV in diesen
Gruppen zum Teil deutlich. Die Beitrdge der Gruppe der 35 bis 40jahrigen sinken

1% postler, A. (2003), S. 10ff., kommt in einer vergleichbaren Modellrechnung mit Daten der 9. koordi-
nierten Bevélkerungsvorausberechnung fiir die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen zu
einem ahnlichen Ergebnis. Je nach Variante steigen die beitragspflichtigen Einnahmen bis zum
Jahr 2010 marginal an und sinken bis zum Jahr 2050 auf 77 % (84 %) des Jahres 2000.
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z.B. von 20,0 Mrd. Euro auf 12,6 Mrd. Euro. Dem steht nur ein masiger Anstieg der
Beitrdge der ab 70jahrigen gegenuber, am starksten bei den 80 bis 85j&hrigen, von
2,1 Mrd. Euro auf 4,2 Mrd. Euro, und bei den 85 bis 90jahrigen von 0,8 Mrd. Euro auf
3,1 Mrd. Euro.

Insgesamt werden die GKV-Einnahmen insbesondere von der Alterung der Mitglie-
der negativ beeinflusst. Der Ruckgang der Zahl der Familienversicherten hat keine
Auswirkungen auf die Einnahmen der GKV, da diese ohnehin keine Beitrdge zahlen.
Die Zahl der Mitglieder und damit der Beitragszahler in der GKV bleibt — im Gegen-
satz zur Zahl der Versicherten — relativ konstant bei rund 50 Mio. Mitgliedern. Dem
Ruackgang der Zahl der unter 55jahrigen Mitglieder, die nur zu rund 70 % Mitglied in
der GKV sind, steht ein starker Anstieg der Zahl der uber 65jahrigen, die nach den
Daten fiir das Jahr 2003 zu Uber 85 % in der GKV versichert sind, gegentber, womit
die Zahl der Beitragszahler nahezu konstant bleibt. Ein Einnahmenriickgang entsteht
far die GKV durch die Alterung; denn mit dem Renteneintritt gehen die Beitrdge zur
GKV um durchschnittlich fast die Halfte zurick.

Diese Analyse erfasst ceteris paribus nur den demographisch bedingten Effekt auf
der Einnahmenseite, d.h. alle anderen die Einnahmen beeinflussenden GréBen (z.B.
Entwicklung der altersspezifischen beitragspflichtigen Einnahmen, Lohnstruktur,
Anteil der GKV-Mitglieder an der Bevolkerung) werden als konstant angenommen.

3.3.2 Sinkendes Rentenniveau

Neben der Anzahl der Rentner beeinflusst auch das Rentenniveau die Einnahmen
der GKV. Von 1992 bis zur Rentenanpassung im Juli 1999 wurde der Beitragssatz-
anstieg in der GKV durch niedrigere Rentenerhéhungen noch verstarkt: Infolge der
Rentenreform 1992 wurden die Renten nicht mehr an die Entwicklung der Bruttoléh-
ne angepasst, sondern an die der Nettoldhne (Bruttoléhne nach Abzug von Steuem
und Sozialabgaben). Damit wurde zwar die Abgabenbelastung der Erwerbstatigen
berucksichtigt. Beitragssatzsteigerungen der GKV wirkten aber via niedrigeren Netto-
Ishnen und geringeren Rentensteigerungen negativ auf die Finanzkraft der GKV.*'*
Dieser Automatismus, der in der GKV zu einem sich selbst verstarkenden Beitrags-
satzanstieg fihrte, wurde mit dem Gesetz zur Sanierung des Bundeshaushalts vom
22.12.1999*'® aufgehoben. Danach soliten die Renten in den Jahren 2000 und 2001
entsprechend der Inflationsrate aus dem jeweiligen Vorjahr angepasst werden.
Schon 2001 wurde die Rentenanpassung aber mit dem Gesetz zur Erganzung des
Gesetzes zur Reform der gesetzlichen Rentenversicherung und zur Férderung eines
kapitalgedeckten Altersvorsorgevermogens*'® geandert. Seit Juli 2001 werden die
Renten entsprechend der Entwicklung der Bruttoléhne und des Beitragssatzes zur
GRV angepasst. Zudem werden Altersvorsorgebeitrage der Erwerbstéatigen (Riester-
Rente) ab 2003 bei der Rentenanpassung beriicksichtigt. Nach dem Zweiten Gesetz
zur Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze vom

“1* vgl. SVR KAIG (1994), Ziff. 200.
*° Siene BGBI. 1999, Teil |, Nr. 58, S. 2543,
1€ Siehe BGBI. 2001, Teil I, Nr. 13, S. 405.
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27.12.2003*"7 wurde die Rentenanpassung fiir das Jahr 2004 allerdings ausgesetzt.
Aufgrund des geringen Wachstums der Lohneinkommen wurden die Renten zum
letzten Mal im Jahr 2003 erhoht.

Neben dem Einfluss der vergangenen Rentenanpassungen sind in Zukunft mit dem
sinkenden Rentenniveau nach dem Gesetz zur Sicherung der nachhaltigen Finanzie-
rungsgrundlagen der gesetzlichen Rentenversicherung (Rentenversicherungs-Nach-
haltigkeitsgesetz) vom 21.07.2004*'® Einnahmenverluste fiir die GKV verbunden. Im
Grundsatz orientiert sich die Rentenanpassung zwar auch nach Inkrafttreten dieses
Gesetzes an der Entwicklung der Bruttolohn- und Gehaltssumme je beschéaftigten
Arbeitnehmer. Wegen des eingefiihrten Nachhaltigkeitsfaktors wird in der neuen
Rentenformel aber erstmals die demographische Entwicklung, genauer das gewich-
tete zahlenmaBige Verhéltnis der Beitragszahler zu den Rentenbeziehern, die Héhe
der Anpassung mitbestimmen.*'® Dadurch wird die Rentenanpassung mit zunehmen-
der Alterung der Bevélkerung hinter der Lohnentwicklung zuriickbleiben und sich die
Schere zwischen den Beitragen von Beschaftigten und Rentnern weiter &ffnen.
Bereits mit den Rentenreformgesetzen 1992, 1999 und 2001 sowie dem Wachstums-
forderungsgesetz 1996 und dem Haushaltssicherungsgesetz 1999 gingen Leistungs-
einschrankungen der GRV einher.*?°

Um den Einfluss des Rentenversicherungs-Nachhaltigkeitsgesetzes auf die GKV-
Finanzen abschéatzen zu konnen, ist die Betrachtung des Bruttorentenniveaus
hilfreich. Dieses gibt das Verhaltnis von Bruttoeckrente zu jahresdurchschnittlichem
Bruttoeinkommen aller Arbeitnehmer an, jeweils vor dem Abzug von Steuern und
Sozialversicherungsabgaben. Die Bruttoeckrente ist die Rente, die ein sogenannter
Standardrentner bezieht. Hierbei handelt es sich um einen fiktiven Rentner mit
45 Beitragsjahren, der in dieser Zeit das durchschnittliche sozialversicherungs-
pflichtige Arbeitsentgelt bezogen hat. Dieser Rentner hat fir seine Rente somit
45 Entgeltpunkte erworben. Im Jahr 2003 betrug in Westdeutschland das durch-
schnittliche Jahresarbeitsentgelt 28.978 Euro und die jahrliche Brutto-Standardrente
14.037 Euro, was einem Bruttorentenniveau von 48,5 % entsprach.*?' Die tatséch-
liche Rente der GRV liegt bei vielen Rentnern aber deutlich unter der eines Eck-
rentners. Manner in Westdeutschiand weisen z.B. im Durchschnitt nur 40 Versiche-
rungsjahre auf, deren Bruttorentenniveau lag also nur bei 42,6 % im Jahr 2003.422

Nach Berechnungen des VDR*® sinkt das Bruttorentenniveau eines Eckrentners

infolge der gesetzlichen Neuregelung von 48,5 % im Jahr 2003 ber 43,7 % (2010)

7 Siehe BGBI. 2003, Teil I, Nr. 67, S. 3014.
“1® Siehe BGBI. 2004, Teil |, Nr. 38, S. 1791.

“19 Mit dem Gesetz zur Reform der gesetzlichen Rentenversicherung (Rentenreformgesetz) wurde
zwar am 16.12.1997 die Einfuhrung eines Demographiefaktors zum 01.07.1999 beschlossen,
siehe BGBI. 1997, Teil I, Nr. 85, S. 2998. Dieser wurde aber nach dem Regierungswechsel mit
dem Gesetz zu Korrekturen in der Sozialversicherung und zur Sicherung der Arbeitnehmerrechte
(Rentenkorrekturgesetz) zum 01.01.1999 ausgesetzt; siche BGBI. 1998, Teil |, Nr. 85, S. 3843.

2 Eine Ubersicht hierzu geben Niirnberger, .; Stapf-Finé, H. (2004), S. 39.

21 Siehe Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (Hrsg.) (2004a), S. 29.

22 ygl. Institut der deutschen Wirtschaft (Hrsg.) (2004a), S. 7.

2 Siehe hierzu Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (Hrsg.) (2004d), S. 34; 0.V. (2004b),
S.17.
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und 41,9 % (2020) bis auf 39,0 % im Jahr 2030. Damit gehen auch die durchschnitt-
lichen Beitrdge der Rentner zur GKV im Vergleich zu denen der Erwerbstatigen
zurick. Im Jahr 2003 betrugen die durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen
eines Rentners im Vergleich zu denen eines Mitglieds in der AKV rund 52,5 %.*%*
Sinkt das Bruttorentenniveau vom Jahr 2003 bis zum Jahr 2030 um 19,6 %, dann
sinkt nach einer groben Schatzung ceteris paribus der Anteil der durchschnittlichen
Pro-Kopf-Beitrage der Rentner im Vergleich zu denen der Erwerbstétigen in diesem
Zeitraum um die gleiche Rate - von 52,5 % auf 42,2 %. Damit verstarkt der
Rickgang des Rentenniveaus den ohnehin einnahmenmindernden Effekt des
Anstiegs der Zahl der Rentner. Das Rentenniveau gibt allerdings keine Auskunft Gber
die absolute Hohe der Renten. Der Zahlbetrag der Rente bei einem niedrigeren Ren-
tenniveau kann bei gunstigen wirtschaftlichen Rahmenbedingungen aufgrund
hoéherer Lohnsteigerungen gréBer sein als die Rentenzahlung auf einem hdéheren
Niveau bei nur geringem Wirtschaftswachstum.

Neben der wirtschaftlichen Entwicklung beeinflussen die individuellen Erwerbsbiogra-
phien die kunftigen Rentenzahlungen. Aufgrund der Zunahme von Versicherungs-
licken und atypischen Beschéftigungsverhaltnissen wird auch die Zahl derer, die nur
einen geringen Rentenanspruch erworben haben, steigen.® Hinzu kommt eine
reduzierte rentenrechtliche Bewertung von Zeiten in Arbeitslosigkeit. Das Problem
niedriger Rentenanspriiche und damit verbunden geringer GKV-Beitrdge von
Rentnern wird sich auch hierdurch noch verstarken. Die zunehmende Bedeutung der
privaten Altersvorsorge kann die Einnahmenverluste nicht ausgleichen, da private
Altersrenten bislang sozialabgabenfrei sind.*?®

4 Beitragssatzprojektionen
4.1 Beitragssatzprojektion mit der Bilanzgleichung

In den beiden vorigen Abschnitten wurde die Wirkung der demographischen Entwick-
lung auf die GKV getrennt fir die Einnahmen- und die Ausgabenseite analysiert. Auf
den Beitragssatz wirken beide Seiten gleichzeitig.

Der kinftige GKV-Beitragssatz kann mit einer einfachen Gleichung und relativ gerin-
gem Datenaufwand grob abgeschétzt werden. Nach dem Umlageverfahren mussen
die Ausgaben eines Jahres grundsatzlich durch die Einnahmen desselben Jahres
gedeckt werden. Sieht man von Veranderungen der Rucklagen, Kreditaufnahmen
und sonstigen Einnahmen ab, setzen sich die Einnahmen aus den Beitrdgen der
Erwerbstétigen und denen der Rentner zusammen. Entsprechend lassen sich auch
die Ausgaben in Ausgaben fiir Rentner und fir Erwerbstatige differenzieren. Dabei
ist allerdings zu beachten, dass in den Ausgaben fir Erwerbstatige bzw. fir Rentner

2% Siehe Anhang 1: Bilanzgleichung, S. 261. Die Differenz zum Bruttorentenniveau ist neben der Kon-
struktion des Eckrentners vor allem auf Besonderheiten der Beitragserhebung (z.B. Versicherungs-
pflichtgrenze) und beitragspflichtige Altersbeziige neben der Rente aus der GRV (z2.B. Betriebsren-
ten) zurickzufuhren.

25 vgl. Ptaff, A.B. (1999), S. 46ff., 59.

¢ vgl. Drather, H.; Jacobs, K. (2003), S. 106. Versorgungsbeziige von gesetzlich Versicherten sind
hingegen geman § 229 SGB V beitragspflichtig.
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jeweils auch die Ausgaben fur deren beitragsfrei mitversicherte Familienangehérige
enthalten sind. Diese Zusammenhdnge lassen sich in einer Bilanzgleichung
abbilden.

Formal ergeben sich die GKV-Einnahmen eines Jahres gemas der Gleichung:**’
(1)  E=b.(L,-L+R,-R)

mit: E = Einnahmen
b  =Beitragssatz
L, = Zahl der erwerbstétigen Beitragszahler
L = durchschnittliches beitragspflichtiges Arbeitseinkommen
R; = Zahl der Rentner
R = durchschnittliches beitragspflichtiges Renteneinkommen

Die Ausgabengleichung lautet:
(@) A=Al-L,+Ar-R,

mit: A = Ausgaben
Al = durchschnittliche GKV-Ausgaben je erwerbstétigen Beitrags-
zahler (einschlieBlich der Ausgaben fiir Familienangehdérige)
Ar = durchschnittiche GKV-Ausgaben je Rentner (einschlieBlich
der Ausgaben fir Familienangehdrige)

Da sich im Umlageverfahren Einnahmen und Ausgaben eines Jahres entsprechen
missen, erhalt man die Budgetrestriktion der GKV durch Gleichsetzen von Einnah-
men und Ausgaben:

(3) E=A

Setzt man die Gleichungen (1) und (2) in die Budgetrestriktion (3) ein und |6st nach
dem Beitragssatz b auf, erhalt man die Bestimmungsfaktoren fiir den Beitragssatz.

1+ﬁi

Al-L,+Ar-R Al Al L

4 =—"l——2 oder 5) b=— ———2
“) L,-L+R,-R (®) b= .. B R
LL,

Setzt man die entsprechenden Werte*?® fiir das Jahr 2003 in Gleichung (5) ein, erhalt
man ex post den rechnerischen Beitragssatz (2003) anhand der Bilanzgleichung:

1+1,8539-0,4896
1+0,5251-0,4896
Dieser (bertrifft den tatsachlichen Beitragssatz von 14,31 % um 0,88 Prozentpunkte.

Abgesehen von Ungenauigkeiten der obigen Rechnung lasst sich die Differenz auf
die sonstigen Einnahmen von 3,3 Mrd. Euro und das Defizit von 4,3 Mrd. Euro im

(6) b=0,1001- =15,19%

“27 vgl. Schmahl, W. (1983a), S. 112ff.
428 7ur Berechnung der Parameter siehe Anhang 1: Bilanzgleichung, S. 261.
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Jahr 2003 zuriickfihren.*?® Beriicksichtigt man, dass damit 94,8 % der GKV-Aus-
gaben in Hohe von 145,1 Mrd. Euro durch Beitrage gedeckt werden, ergibt sich ein
rechnerischer Beitragssatz von 14,40 %, der trotz der groben Schétzung anhand der
Bilanzgleichung ziemlich genau den tatsachlichen Beitragssatz wiedergibt.

Um den Einfluss der demographischen Entwicklung auf den Beitragssatz zu bestim-
men, werden zunachst alle Parameter konstant gehalten und nur das Verhéltnis der
Rentner zu den Erwerbstatigen verdndert. Auf diese Weise erhalt man den demogra-
phisch bedingten Beitragssatzeffekt. AnschlieBend werden weitere Annahmen Gber
die Entwickiung von Einnahmen und Ausgaben getroffen und der sich daraus erge-

bende Beitragssatz fir die Jahre 2030 und 2050 berechnet.

Tabelle 13: Beitragssatzprojektionen anhand der Bilanzgleichung

Rentner- | Beitragsniveau | Leistungsausga- Ausgaben- | Beitrags | Beitrags-
quotient der Rentner im | ben der Erwerbs- | relation Rent- satz | satzeffekt
) (RJL,) Vergleich zu tatigen im Ver- ner zu Er- in
£ S Erwerbstatigen | gleich zu deren | werbstéatigen Prozent-
S5 (R/L) beitragspflichtigen (Ar/Al) punkten
> Einkommen im Ver-
(AlL) gleich zu
2003"
2003 49,6 52,5 0,1001 1,8539 15,2 %
2030} 4 1781 174% [2,1
2050 85,8 179% [2,6
2030 , |78.1 42,2 0,1001 1,8539 184% [3,2
2050 85,8 19,0% [3,8
0,1065
2030 5 78,1 42,2 (+0,23 % p.a.) 1,8539 196% |44
0,116
2050 85,8 (+0,23 % p.a.) 212% |6,0
0,1065 2,1041
2030 " 78,1 42,2 (+0,23 % p.a.) +0,47 % p.a.) 212% |59
0,1116 2,3109
2050 85,8 (+0,23%p.a) | (+047 %p.a)|?H*% |92
0,1065 3,1227
2030 ” 78,1 42,2 (+0,23 % p.a.) (+1,95 % p.a.) 276% 12,3
0,1116 4,5949
2050 85,8 (+0,23 % p.a.) +1,95 % p.a) 40,5% |252

" Abweichung durch Rundung.

Quelle: Eigene Berechnungen.

Einen Uberblick (iber die Annahmen und Ergebnisse gibt Tabelle 13. Diesen eigenen
Berechnungen liegen folgende Annahmen zugrunde:

Der Altenquotient in der GKV steigt entsprechend Tabelle 11 (S. 90) von
49,6 im Jahr 2003 auf 78,1 im Jahr 2030 und 85,8 im Jahr 2050.

2% Siehe BMGS (Hrsg.) (2004a), S. 121, 130.

*° pie geringfiigige Abweichung zu dem in Anhang 1: Bilanzgleichung, S. 261, berechneten Rentner-
quotienten in Hohe von 49,0 beruht auf der vereinfachenden Annahme, Versicherte zwischen 20
und 59 Jahren seien erwerbstétig und alle Alteren als Rentner versichert.
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Das Beitragsniveau von Rentnern im Vergleich zu Erwerbstatigen sinkt — wie
im vorigen Abschnitt 3.3.2 Sinkendes Rentenniveau (S. 121) erlautert — bis
zum Jahr 2030 auf 42,2 % und bleibt dann auf diesem Niveau.

Die Ausgaben fiir Erwerbstétige sind im Zeitraum von 1991 bis 2000 um 3,5 %
p.a. gestiegen. Dieser Anstieg wird auch fir die Zukunft unterstellt. Zudem
wird angenommen, dass die beitragspflichtigen Einnahmen der Erwerbstéati-
gen um 3,27 % p.a. steigen. Das Verhaltnis der Ausgaben der Erwerbstatigen
zu deren beitragspflichtigen Einnahmen steigt demzufolge um 0,23 % p.a.*'

Aufgrund der Probleme, die mit einer Annahme Uber die kiinftige Ausgabenrelation
Rentner/Erwerbstétige verbunden sind, wird der Beitragssatz nach zwei Varianten
berechnet: Die Ausgabenrelation steigt in Variante 4a um 0,47 % p.a., in Variante 4b
um 1,95 % p.a. Dem liegt ein Anstieg der Ausgaben flr Erwerbstatige von 3,5 % p.a.
und fir Rentner von 4,0 % p.a. bzw. 5,5 % p.a. zugrunde.** Allein durch die Veran-
derung der Bevolkerungsstrukiur (Variante 1; demographischer Beitragssatzeffekt)
steigt der Beitragssatz bis zum Jahr 2030 (2050) um 2,1 Prozentpunkte (2,6) im
Vergleich zum Jahr 2003. Beriicksichtigt man zudem in Variante 2, dass das Renten-
niveau im beschriebenen Ausmaf sinkt, steigt der Beitragssatz bis 2030 (2050) um
3,2 Prozentpunkte (3,8). Dies zeigt die negative Auswirkung von Rentenreformen auf
den Beitragssatz der GKV.**® variante 3 hebt die Annahme im Zeitverlauf konstanter
Ausgaben und Einnahmen pro Kopf auf. Stattdessen wird unterstellt, dass bei den
Erwerbstatigen die Gesundheitsausgaben auch in Zukunft schneller steigen als die
beitragspflichtigen Einnahmen. Fir den Beitragssatz bedeutet dies bis zum
Jahr 2030 einen Anstieg um 4,4 Prozentpunkte, bis 2050 um 6,0 Prozentpunkte.
Dramatisch wird der Beitragssatzanstieg, wenn man die Ausgabenentwicklung der
Rentner im Vergleich zu der der Erwerbstatigen berlcksichtigt. Bei einem Anstieg
der Ausgaben fir Rentner auf dem bisherigen Niveau von 4,0 % p.a. steigt in
Variante 4a der Beitragssatz bis 2030 um 5,9 Prozentpunkte bzw. bis 2050 um
9,2 Prozentpunkte. Wird wegen des medizinisch-technischen Fortschritts ein hdherer
Ausgabenanstieg von 5,5 % p.a. (Variante 4b) unterstellt, dann steigt der Beitrags-
satz bis zum Jahr 2030 um 12,3 Prozentpunkte auf 27,6 %, bis zum Jahr 2050 sogar
auf 40,5 %.**

Die Fortschreibung unveranderter Ausgabenprofile unterstellt implizit, dass tenden-
ziell die Medikalisierungsthese gilt, wonach die Gesundheitsausgaben mit dem Alter
steigen. Wirde hingegen von der Kompressionsthese ausgegangen, nach der die
Ausgaben von der Entfernung zum Tod abhangen, mussten die altersbezogenen
Kostenprofile im Zeitverlauf flacher verlaufen. Dies bedeutet — Giiltigkeit der Kom-
pressionsthese unterstellt —, dass der demographisch bedingte Beitragssatzeffekt in

“' sighe Cassel, D.; Postler, A. (2003), S. 441.
2 Siehe ebenda, S. 441.

% Geht das Bruttorentenniveau bis 2050 auf 37,0 % weiter zuriick, sinkt ceteris paribus das Beitrags-
niveau der Rentner auf 40,1 % (2050). Der Beitragssatz steigt dann um 4,1 Prozentpunkte auf
19,3 % im Jahr 2050.

434 Zu ahnlichen Ergebnissen kommen auch altere Berechnungen, denen Daten der 8. oder 9. koordi-
nierten Bevolkerungsvorausberechnung zugrunde liegen; siehe Schmahl, W. (1989), S. 306f,;
Knappe, E. (1995), S. 35; Knappe, E.; Rachold, U. (1997), S. 103ff.; Enquete-Kommission Demo-
graphischer Wandel (1998), S. 234f.; Kopetsch, T. (2001), S. 21f.; Postler, A. (2003), S. 10ff.
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Bezug auf vergangene Bevdlkerungsstrukturen eher unterschatzt, in Bezug auf kiinf-
tige Entwicklungen eher lUberschétzt wird. Selbst wenn die Kompressionsthese zu-
trafe, wurde aber der Beitragssatz aufgrund des Einflusses der demographischen
Entwicklung auf die Einnahmen der GKV steigen. Grundséatzlich sind die berechne-
ten Beitragssatze in groBem MafBe von den unterstellten Annahmen insbesondere
Uber die Entwicklung der Ausgaben bei medizinisch-technischem Fortschritt abhan-
gig. Wie schwierig es ist, dabei richtige Annahmen zu treffen, zeigen nicht zuletzt
sténdig revidierte Prognosen Uber die wirtschaftliche Entwickiung im jeweils kom-
menden Jahr.

Formal kann die Wirkung der demographischen Entwicklung auf den Beitragssatz an
der Bilanzgleichung in einem Zwei-Perioden-Modell gezeigt werden.** Es wird unter-
stellt, die Bevolkerung wachse stationar mit der Rate n. Dann gilt:

@) L,=(1+n)-R,

Ferner wird unterstellt, das beitragspflichtige Renteneinkommen sei:
(8) R=a-L  mitdem Rentenniveau o, 0 < at < 1.

Setzt man die Gleichungen (7) und (8) in Gleichung (4) ein, erhalt man:

b= Al-(1+n)-R,+ Ar-R,
(1+n)-R,-L+R,-a-L

©)

@) ob_ a-Al-Ar

sn L(1+n+a)
Da die durchschnittlichen Ausgaben fur Rentner hoher sind als die fur Erwerbstétige,
ist Ar > Al und damit auch Ar > «-Al, womit
Sb
on
gilt. Der Beitragssatz im Umlageverfahren ist demnach umso héher (geringer), je
kleiner (gréBer) die Wachstumsrate der Bevdlkerung ist.

9) <0

Um den Einfluss der Alterung der Bevélkerung auf den Beitragssatz zu bestimmen,
wird Gleichung (5) nach dem Altenquotienten abgeleitet. Man erhalt:

Ar R Al

, ob L N
(5") L L L2
P i 1 R Rz
+ ——=
L, L L,

Da Ar > Al und gemaB Gleichung (8) 0 < % <1, weil 0 < o < 1 gilt, ist der Zahler

groBer Null. Der Nenner ist aufgrund der Zweierpotenz ebenfalls positiv.

%% In Anlehnung an Felder, S.; Kifmann, M. (2003), S. 3f.



128

Damit lasst sich auch formal zeigen, dass mit der Alterung der Bevélkerung — in der
GKV dem Anstieg des Quotienten aus Rentnern zu Erwerbstatigen — der Beitrags-
satz steigt.

4.2 Ausgewadhite Beitragssatzprojektionen

Auch Beitragssatzprojektionen, bei denen differenziertere Annahmen uber die Ent-
wicklung von Ausgaben und beitragspflichtigen Einnahmen getroffen werden, zeigen
einen Beitragssatzanstieg. Da in der Literatur zahlreiche Beitragssatzprojektionen
vorliegen, wird hier auf einen weiteren eigenen Ansatz verzichtet. Stattdessen
werden in Tabelle 14 die Ergebnisse einer Auswahl von Berechnungen mit den
wesentlichen zugrunde liegenden Annahmen dargestelit.

Tabelle 14: Auswahl an Beitragssatzprojektionen bis zum Jahr 2050

Quelle Jahr | Beitragssatz | Methodik, Annahmen

Schmahl, W. (1986), 2030 (14-15% Konstante Ausgabenstruktur, veranderte Alters-
S. 220 struktur; rein demographischer Effekt

Erbsland, M.; Ried, W ; 2040 (15,5% Konstante  Ausgabenstruktur, 8. koordinierte
Ulrich, V. (1999), S. 190 Bevélkerungsvorausberechnung; rein demogra-

phischer Effekt

Hof, B. (2001), S. 129 2050 |16,6-19,2% |Konstante  Ausgabenstruktur, 8. koordinierte
(2040) { (16,3-18,1 %) | Bevolkerungsvorausberechnung; rein demogra-
phischer Effekt

Erbsland, M. (1995), S. 2312040 [15,3-15,8 % |Konstante  Ausgabenstruktur, 8. koordinierte
Bevdlkerungsvorausberechnung; rein demogra-

phischer Effekt
Pfaff, A.B. (2002), S. 194 [2050 |[15,8 % Konstante Ausgaben- und Einnahmenstruktur,
(2040) | (15,4 %) 9. koordinierte  Bevélkerungsvorausberechnung;

rein demographischer Effekt

Postler, A. (2003), S. 15 |2050 |16,2-16,5% |Konstante Ausgaben- und Einnahmenstruktur,
(2040) { (16,0-16,3 %) |9. koordinierte  Bevdlkerungsvorausberechnung;
rein demographischer Effekt

SVR (2004), Tabelle 51 2050 (16,5-18,0% |Konstante Ausgaben- und Einnahmenstruktur,
(2040) | (16,2-17,4 %) | 10. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung;
rein demographischer Effekt

Buttler, G.; Fickel, N.; 2040 |17,6-19,1 % |Konstante Ausgabenstruktur, verdnderte Alters-
Lautenschlager, B. struktur, Zuwanderung, Lebenserwartung; rein
(1999), S. 130f. demographischer Effekt

Knappe, E. (1995), S. 32 {2030 {25,0% Fortschreibung der bisherigen Ausgaben- und

Einnahmenentwicklung; 7. koordinierte Bevdlke-
rungsvorausberechnung

Breyer, F. u.a. (2001), 2050 |19,0-20,3% | Regressionsanalyse; konstante Ausgabenstruktur,
S. 105 (2040) | (18,2-19,3 %) | Rentenniveau sinkt um bis zu 20 %; veranderte
Altersstruktur vergleichbar 9. koordinierte
Bevolkerungsvorausberechnung

Prognos (Hrsg.) (1998), 2040 |154-159% | Einnahmenorientierte Ausgabenpolitik; Wachstum
S. 90 der Pro-Kopf-Ausgaben zwischen 0,9 und 1,7 %
p.a.; 8. koordinierte Bevdlkerungsvorausberech-
nung
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Werding, M.; Kaltschitz, |2050 |[15,7 % Einnahmen und Ausgaben steigen entsprechend
A. (2005), S. 42ff., 159 (2040) | (15,4 %) der Arbeitsproduktivitat; 10. koordinierte Bevélke-
rungsvorausberechnung
Hof, B. (2001), S. 151f,, |2050 |20,9-26,1% |Differenzierte Fortschreibung der Ausgaben;
258f. (2040) | (19,4-22,3 %) | 8. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung
Pfaff, A.B. (2002), S. 195 2050 |20,2 % Ausgaben steigen differenziert nach Altersgrup-
(2040) | (18,5 %) pen stérker als die Einnahmen, steigende Frauen-
erwerbsbeteiligung, Rentenniveau sinkt auf 64 %
im Jahr 2030; 9. koordinierte Bevélkerungsvor-
ausberechnung
Dudey, S. (1993), S. 35f., 12030 |26,4 % Fortschreibung der bisherigen Ausgaben- und
Anhang, S. 12 Einnahmenentwicklung (Ausgaben steigen um
1,25 Prozentpunkte p.a. starker als die beitrags-
pflichtigen Einnahmen); 7. koordinierte Bevolke-
rungsvorausberechnung
Oberdieck, V. (1998), 2040 (31,2% Fortschreibung der bisherigen Ausgaben- und
S. 135f. (2030) | (24,8 %) Einnahmenentwicklung (Ausgaben AKV +3,81 %
p.a.,, KVdR 46,52 % p.a.; beitragspflichtige Ein-
nahmen AKV +4,0 % p.a., KVdR +3,05% p.a.);
8. koordinierte Bevdlkerungsvorausberechnung
Postler, A. (2003), S. 20 {2050 |38,1-39,5% | Fortschreibung der Ausgaben- und Einnahmen-
(2040) | (31,0-32,0 %) | entwicklung (Ausgaben AKV +3,50 % p.a., KVdR
+5,51 % p.a.; Beitragspflichtige Einnahmen AKV
+3,27 % p.a., KVdR +3,53 % p.a.); 9. koordinierte
Bevolkerungsvorausberechnung
SVR (2004), Tabelle 52 2050 (18,3-19,8 % |Fortschreibung der Ausgaben- und Einnahmen-
(2040) [ (17,4-18,6 %) |entwicklung, Basisszenario (Ausgaben je Ver-
sicherten +3,70 % p.a.; beitragspflichtige Einnah-
men je Versicherten +3,0 % p.a.); 10. koordinierte
Bevolkerungsvorausberechnung, GMG
SVR (2004), Tabelle 52 2050 [27,8-31,6 % |Fortschreibung der Ausgaben- und Einnahmen-
(2040) | (23,4-25,8 %) |entwicklung, Versteilerungsszenario (Ausgaben je
Versicherten +4,70 % p.a.; beitragspflichtige Ein-
nahmen je Versicherten +3,0 % p.a.); 10. koordi-
nierte Bevolkerungsvorausberechnung, GMG
SVR (2004), Tabelie 52 2050 |44,5-50,4 % | Fortschreibung der Ausgaben- und Einnahmen-
(2040) | (33,9-37,3 %) | entwicklung, Versteilerungsszenario (Ausgaben je
Versicherten +4,70 % p.a.; beitragspflichtige Ein-
nahmen je Versicherten +2,0 % p.a.); 10. koor-
dinierte Bevolkerungsvorausberechnung, GMG
SVR (2003), Kasten 8 2050 (22,8 % Gleichgewichtsmodell mit Gberlappenden Genera-
(2030) | (18,5 %) tionen in einer offenen Volkswirtschaft; Pro-Kopf-
Ausgaben +0,7 % p.a.; 10. koordinierte Bevolke-
rungsvorausberechnung
Breyer, F.; Ulrich, V. 2040 23,1 % Regressionsanalyse  mit ~ Wechselwirkungen
(2000), S. 14 (2030) [ (20,7 %) zwischen medizinisch-technischem Fortschritt und
demographischer  Entwicklung; 8. koordinierte
Bevélkerungsvorausberechnung
Breyer, F. u.a. (2001), 2040 134,0% Regressionsanalyse; Produktivitatswachstum
S. 114 (22,6 % ohne |2,1% p.a.; medizinisch-technischer Fortschritt
medizinisch- | 1,0 % p.a.; verénderte Altersstruktur vergleichbar
technischen | 9. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung
Fortschritt)

Quelle: Eigene Zusammenstellung in Anlehnung an Enquete-Kommission Demographischer Wandel

(2002), S. 191f.
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Berechnungen, die ausschlieBlich die Veranderung der Bevélkerung beriicksichtigen
und von Veranderungen der Ausgaben und Einnahmen absehen, kommen je nach
den getroffenen Annahmen zu einem demographisch bedingten Beitragssatzanstieg
auf bis zu 19,2 %. Eine Untersuchung von Breyer u.a.**, die auf der Einnahmenseite
zusétzlich den Rickgang des Rentenniveaus um bis zu 20 % berucksichtigt, kommt
auf einen Beitragssatz von bis zu 20,3 % im Jahr 2050. Dabei diirfte der Beitrags-
satzanstieg aber unterschétzt sein. Da die Ausgaben fir Altere schneller steigen als
fiir Jingere*?, ist die Annahme konstanter Ausgaben und damit auch stabiler Ausga-
benrelationen unrealistisch.

Diese Kritik wird bei Analysen bericksichtigt, in denen Einnahmen und Ausgaben
fortgeschrieben werden. Sie weisen je nach den unterstellten Veranderungsraten
Beitragssatze zwischen 20,2 % und 50,4 % fir das Jahr 2050 aus. Dabei fallt insbe-
sondere die Schatzung von Prognos*® aus dem Rahmen. Unter der Annahme, die
Ausgaben wichsen entsprechend den Einnahmen, wird ein Beitragssatz zwischen
15,4 % und 15,9 % im Jahr 2040 ermittelt.

Regressionsanalysen, die Wechselwirkungen zwischen demographischem Wandel
und medizinisch-technischem Fortschritt berlicksichtigen, kommen je nach Ausmaf
des medizinisch-technischen Fortschritts zu Beitragssatzen von 22,6 % (ohne medi-
zinisch-technischen Fortschritt) und 34,0 % (mit Fortschritt) im Jahr 2040.

Die in Tabelle 14 zusammengesteliten Modellrechnungen weisen aufgrund von
Unterschieden in der Methodik der Beitragssatzberechnung sowie der Annahmen
Uber demographische Entwicklung, medizinisch-technischen Fortschritt, Erwerbs-
tatigkeit etc. unterschiedliche Beitragsséatze aus. Daran zeigt sich, wie sensitiv die
Modellrechnungen auf die Annahmen reagieren und mit welchen Unsicherheiten Bei-
tragssatzprojektionen behaftet sind. Dies trifft vor allem fur den medizinisch-techni-
schen Fortschritt zu. Sensitivitdtsanalysen zeigen, dass von diesem erhebliche Bei-
tragssatzsteigerungen ausgehen kénnen, die noch gréBer sind als der demogra-
phisch bedingte Beitragssatzanstieg.*>® In Tabelle 14 handelt es sich um keine Prog-
nosen, die versuchen, die tatsachliche Entwicklung vorauszusagen, sondern lediglich
um Projektionen des Beitragssatzes unter bestimmten Annahmen. Die ermittelten
Beitragsséatze sind nur von beschrankter Aussagekraft, da es sich gréBtenteils um
Status quo-Projektionen handelt, die von Reaktionen der Politik auf steigende Ausga-
ben und sinkende Einnahmen absehen.*® Dennoch legen die Berechnungen den
Handlungsbedarf offen: Die Projektionen zeigen alle einen deutlichen Beitragssatz-
anstieg, dessen AusmaB lediglich umstritten ist.

% Siehe Breyer, F. u.a. (2001), S. 97ff., 105.
37 Siehe Abschnitt 2.2.1 Medizinisch-technischer Fortschritt, S. 106.

4% Siehe Prognos (Hrsg.) (1998), S. 83ff., 90. Zur Kritik an der Vorgehensweise siehe SVR (2000),
Kasten 6; Breyer, F.; Ulrich, V. (2000), S. 2ff.

9 ygl. Werding, M.; Kaltschiitz, A. (2005), S. 111ff.

“° Ausnahme sind die Berechnungen von Prognos, die eine einnahmenorientierte Ausgabenpolitik un-
terstellen.
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IV Ziele einer Reform
1 GKV-Modernisierungsgesetz nicht hinreichend

Die derzeitige Finanzierung der GKV ist beschéftigungs- und wachstumsfeindlich und
fuhrt zu unerwiinschten Verteilungswirkungen. Die Einnahmen sind zudem konjunk-
turreagibel. Zu diesen Problemen kommt hinzu, dass die GKV auf die demogra-
phische Entwicklung und den medizinisch-technischen Fortschritt nicht vorbereitet
ist. Werden keine Reformen auf der Einnahmenseite eingeleitet, steigt zwangslaufig
der Beitragssatz oder Gesundheitsleistungen missen rationiert werden. Wahrend
Ersteres aus verteilungs-, beschéftigungs- und wachstumspolitischen Griinden abzu-
lehnen ist, ist Zweites insbesondere aus sozialpolitischen und ethischen Griinden
problematisch.

Einige Autoren*' halten einen Beitragssatzanstieg fiir unproblematisch. Ein Beitrags-
satzanstieg kénne aus dem Wachstum des Pro-Kopf-BIP finanziert werden. Nach
Angaben der Rurup-Kommission wéchst das BIP pro Kopf von 2002 bis 2040 um
92,9 %, wahrend der Anteil der Uber 65jahrigen in diesem Zeitraum um 76,3 %
ansteigt. Steigende Sozialversicherungsbeitrdge bedeuteten nicht zwangslaufig eine
reale Mehrbelastung, sie sorgten nur dafur, dass die Einkommen weniger wichsen.

Selbst wenn sich aber in Deutschland die Produktivitdt und das Pro-Kopf-Einkommen
der Erwerbstétigen nahezu verdoppeln, kann das fir die Finanzierung der GKV maB-
gebliche gesamte Volkseinkommen nach Birg*? aufgrund der sinkenden Zahl der
20- bis 60jahrigen nur um ein Drittel zunehmen. Zudem vernachlassigt diese Be-
trachtungsweise die mit dem Alter steigenden Ausgaben und sinkenden Beitrage und
die Wirkungen des medizinisch-technischen Fortschritts auf die Ausgaben. AuBer-
dem weist die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen eine Einkommenselastizitat
von tber eins auf*®, so dass mit einem {iberproportionalen Anstieg der Nachfrage
nach Gesundheitsleistungen zu rechnen ist. Unter 6konomischen Gesichtspunkten
sind steigende Gesundheitsausgaben nicht problematisch, wenn sie den Praferen-
zen der Wirtschaftssubjekte entsprechen und die Finanzierung auf einer freien Ent-
scheidung beruht. Dies ist in der GKV aber nicht der Fall, da die Einnahmen in Form
von Zwangsbeitrdgen erhoben werden. Die Finanzierung und die damit verbundenen
Wirkungen werden im demographischen Wandel noch problematischer. Kommt zu
dem erwarteten Beitragssatzanstieg in der Gesetzlichen Rentenversicherung und in
der Gesetzlichen Pflegeversicherung ein Anstieg des Beitragssatzes zur GKV hinzu,
dann steigt der Abgabenkeil zuséatzlich. Die daraus resultierende einseitige Belastung
kommender Erwerbstatigengenerationen werden Wachstum und Beschaftigung und
damit auch die Finanzgrundlage der GKV negativ beeinflussen.

Das GKV-Modernisierungsgesetz (GMGg vom 14.11.2003** gibt keine Antwort auf
die demographische Herausforderung.**> Die Reform sieht fir die Versicherten auf

“4' Siehe Nirmberger, |.; Stapf-Finé, H. (2004), S. 43; Hein, E. u.a. (2004), S. 298; Deml, J. (2002),
S. 417; Shiller, R. (2003), S. 9.

*2 Siehe Birg, H. (2004a), S. 39.

43 Siehe Hof, B. (2001), S. 29.

4 Siehe BGBI. 2003, Teil I, Nr. 55, S. 2229.

45 vgl. Wille, E. (2003a), S. 356; Felder, S.; Olbrich, A. (2003), S. 362.
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der Ausgabenseite die Ausgrenzung bestimmter Leistungen (z.B. Sterbegeld, nicht
verschrelbungspfllchtlge Arzneimittel) in Hohe von jahrlich insgesamt 2,5 Mrd.
Euro*® vor. Struktureffekte sind aus der Zulassung des Versandhandels von Arznei-
mitteln, der Starkung von Hausarztmodellen und der Schaffung von medizinischen
Behandlungszentren zu erwarten. Durch die Offnung von Krankenhausern fiir ambu-
lante Leistungen bei einer regionalen Unterversorgung und weitere Moglichkeiten fur
die Kassen, ihren Versicherten Boni, Pramien und Rabatte anzubieten, wird der
Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern und zwischen den Kassen zuneh-
men. Inigesamt wird der Wettbewerb im Gesundheitssystem aber nur unzureichend
gestarkt*”’, so dass nur geringe Effekte auf der Ausgabenseite zu erwarten sind.

Auf der Emnahmenselte sind neben der bereits erlauterten Einfihrung eines Bundes-
zuschusses*® im Wesentlichen vier Neuerungen fiir die GKV von Bedeutung:

1. Im Rahmen des GMG wird durch § 28 Abs. 4 SGB V in der GKV eine soge-
nannte Praxisgeblhr eingefuhrt. Pro Quartal missen Versicherte beim ersten
Arztbesuch 10 Euro zahlen. Die Gebihr entfallt bei einer Uberweisung oder
Vorsorgeuntersuchung nach § 25 SGB V. Dariiber hinaus sind insbesondere
folgende neue Zuzahlungsregeln zu erwadhnen: Geman § 31 Abs. 3 SGB V
wird die Zuzahlung fir Arznei- und Verbandmittel je nach Packungsgrée von
4, 4,50 oder 5 Euro auf 10 % des Abgabepreises, mindestens jedoch 5 Euro
und hdchstens 10 Euro, soweit die Zuzahlung die Kosten des Mittels nicht
Ubersteigt, erh6ht. Hinzu kommen héhere Zuzahlungen fir Krankenhausbe-
handlung. Anstelle von maximal 14 Tage lang 9 Euro pro Tag, werden taglich
10 Euro an bis zu 28 Tagen féllig (§ 39 Abs. 4 SGB V). Insgesamt sollen die
neuen Zuzahlungsregelungen neben Lenkungseffekten jéhrliche Einnahmen
von 3,2 Mrd. Euro*® fiir die GKV bringen. Obwohl davon nur rund 0,4 Mrd.
Euro® auf die Praxisgebihr entfallen diirften, ist insbesondere die Praxis-
gebunhr auf groBe Kritik gestoBen.

2. Pflichtversicherte®®' missen ab dem Jahr 2004 auf Versorgungsbeziige (z.B.
Betriebsrenten, Zahlungen aus Direktversicherungen) geman § 248 Satz 1
SGB V nicht mehr den halben, sondern den vollen aligemeinen Beitragssatz
ihrer Kasse zahlen. Als Einmalauszahlung gewéhrte Versorgungsbeziige wer-
den zudem nach § 229 Abs. 1 Satz 3 SGB V verteilt auf zehn Jahre beitrags-
pflichtig. Zuvor waren diese nur dann beitragspflichtig, wenn die Versorgungs-

46 Siehe Bundestags-Drucksache 15/1525 vom 08.09.2003, S. 171.

*7 vgl. Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (2004a), S. 23ff.; Felder, S.; Olbrich, A. (2003), S. 362.

“® Siehe Kapitel 11.3.1 Beitragserhebung, S. 27.

“° Siehe Bundestags-Drucksache 15/1525 vom 08.09.2003, S. 171.

0 Eigene Berechnung; im urspriinglichen Gesetzentwurf wurde bei einer Praxisgebihr von 15 Euro
mit Mehreinnahmen von 0,6 Mrd. Euro gerechnet; siehe Bundestags-Drucksache 15/1170 vom
16.06.2003, S. 6, 143.

Freiwillig in der GKV versicherte Erwerbstétige und Rentner haben bereits vorher auf Versorgungs-
beziige den vollen Beitragssatz gezahlt. Fur diese Versicherten, die keinen Anspruch auf Kranken-
geld haben, galt allerdings der ermaBigte Beitragssatz. Nach dem GMG missen auch freiwillig
versicherte Rentner ab 2004 den allgemeinen Beitragssatz ihrer Krankenkassen zahlen — ohne
Anspruch auf die Zahlung von Krankengeld zu haben. Zu den einzelnen Regelungen siehe BMGS
(Hrsg.) (2004b), S. 28.

451



133

beziige nach Eintritt des Versicherungsfalls (z.B. Erwerbsminderung) durch
eine Einmalzahlung ersetzt wurden. Die Mehreinnahmen wurden auf jahrlich
1,6 Mrd. Euro®? bis 2,0 Mrd. Euro*® geschitzt. Tatsachlich lagen die Mehr-
einnahmen 2004 aber bei 0,7 Mrd. Euro.*** Die volle Beitragspflicht ist unter
Leistungstfahigkeits- und Aquivalenzaspekten zu begriiBen, weil auch Versor-
gungsbezige in vollem Umfang die Leistungsfahigkeit erhéhen bzw. die
durchschnittlichen Ausgaben fiir Rentner uber deren Beitrdgen liegen. Proble-
matisch ist, dass nach dem Altersvermogensgesetz**® Beitrage zur betrieb-
lichen Altersvorsorge - sofern sie Betrage aus einer Entgeltumwandiung ent-
halten — gemafn § 115 SGB IV nur bis zum Jahr 2009 sozialabgabenfrei sind.
AnschlieBend wiirde auf Einkommen, fur das bereits GKV-Beitrage entrichtet
wurden, nach dem GMG bei der Auszahlung auf das eingezahite Kapital ein
zweites Mal Beitrage erhoben werden.**® Dies ware ein VerstoB gegen das
auch fur die GKV geltende Korrespondenzprinzip, wonach auf beitragspflichti-
ges Einkommen einmal, aber auch nur einmal Beitrage zu erheben sind.**’

3. Ab 2006 missen nach § 241a SBG V alle Mitglieder einen kasseneinheitli-
chen Sonderbeitragssatz von 0,5 % der beitragspflichtigen Einnahmen zahlen.
Begriindet wurde diese MaBnahme anfangs mit der Finanzierung des Kran-
kengelds. Die Aufhebung der paritatischen Finanzierung fur das Krankengeld
lasst sich mit der Belastung der Arbeitgeber durch die Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall durchaus rechtfertigen. Jedoch wird dann fir die letzte am Aqui-
valenzprinzip orientierte Ausgabe die paritatische Finanzierung aufgehoben,
von der die geringsten Verzerrungen auf dem Arbeitsmarkt ausgehen.*®®
Gerade zur Finanzierung des Krankengelds sind lohnbezogene Beitrage
adiquat. Im Gesetzestext wird das Krankengeld indes nicht erwahnt.*>® Ande-
renfalls hatte der Sonderbeitrag fur Rentner, die keinen Anspruch auf Kran-
kengeld haben, kaum gerechtfertigt werden konnen.*® 5 Mrd. Euro*®' sollen
die Kassen ab dem Jahr 2006 zusatzlich einnehmen. An den Ausgaben der
GKV é&ndert sich durch die Umfinanzierung nichts; die Zahlung von Kranken-
geld bleibt weiter Bestandteil des Leistungskatalogs der GKV. Insofern hatte
man auch andere Ausgaben benennen kénnen, um von den Mitgliedern zu-

42 Siehe Bundestags-Drucksache 15/1525 vom 08.09.2003, S. 171.
3 Sighe SVR (2004), Ziff. 331.

454 vgl. Institut der deutschen Wirtschaft (Hrsg.) (2005a), S. 2.

% Siehe BGBI. 2001, Teil |, Nr. 31, S. 1310.

¢ vgl. Rirup, B. (2004), S. 3. Siehe hierzu auch SVR (2004), Ziff. 331.
7 Siehe hierzu ausfiihrlich Bieback, K.-J. (2004), S. 294ff.

% vgl. Felder, S.; Olbrich, A. (2003), S. 362.

“* Dass ausgerechnet das Krankengeld ausgewdahit wurde, ist vermutlich darauf zuriickzufiihren,
dass Bundeskanzler Gerhard Schréder in seiner Regierungserklarung am 14.03.2003 die Privati-
sierung der Krankengeldversicherung in Aussicht gestellt hatte. ,Anders beurteile ich die Frage der
privaten Vorsorge im Hinblick auf das Krankengeld. Hier handelt es sich um einen klar abgrenzba-
ren Kostenblock, der auch fir die Zukunft iberschaubar bleibt. Die Kostenbelastung fur den
Einzelnen durch eine private Versicherung bliebe beherrschbar. Medizinisch notwendige Leistun-
gen wirden nicht berihrt.“ Schroder, G. (2003), S. 14.

9 vgl. SVR (2003), Ziff. 294; SVR (2004), Ziff. 337; SVR (2005), Ziff. 472.
1 Siehe Bundestags-Drucksache 15/1525 vom 08.09.2003, S. 171.
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sétzliche Beitrdge zu erheben und die Beteiligung der Arbeitgeber zu
reduzieren.

4. Nach dem GMG sollten urspriinglich Zahnersatzleistungen ab 2005 aus dem
Leistungskatalog herausgenommen werden, die Versicherungspflicht aber be-
stehen bleiben. Die Versicherten hatten den Zahnersatz entweder bei ihrer ge-
setzlichen Kasse zu einer bundeseinheitlichen Pauschale oder bei einer priva-
ten Krankenversicherung versichern kénnen. Das Einsparpotential der GKV
wurde auf jahrlich 3,5 Mrd. Euro*®? beziffert. Damit ware fiir einen Teil der
Leistungen der GKV die Lohnbezogenheit der Beitrage aufgehoben worden,
da der Beitrag fir die Zahnersatzversicherung als Pauschale erhoben worden
waére.

Die Ausgliederung des Zahnersatzes wurde mit dem Gesetz zur Anpassung der
Finanzierung von Zahnersatz vom 15.12.2004%® wieder riickgangig gemacht. Be-
grindet wurde dies mit Problemen beim Beitragseinzug von Rentnern und Arbeitslo-
sen; die Verwaltungskosten hatten fur diese rund 20 Mio. Versicherten angeblich
250 Mio. Euro betragen. Zudem hatte ein eigener Finanzausgleich nach der Syste-
matik des Risikostrukturausgleichs fir den Bereich Zahnersatz eingefuhrt werden
missen. Auch befiirchtete man eine iibermaBige Belastung von Geringverdienern.*®*
Entscheidend fir die Ricknahme durfte allerdings gewesen sein, dass die SPD-
geflihrte Bundesregierung kein Prazedenzfall fir die Ersetzung einkommensabhé&n-
giger Beitrdge durch Pauschal-Beitrdge schaffen wollte; zumal die CDU gleichzeitig
forderte, die Finanzierung der GKV auf pauschale Beitrage umzustellen.*®

Stattdessen wird entsprechend der Krankengeldfinanzierung die paritatische Finan-
zierung weiter reduziert. Der Zahnersatz bleibt Leistung der GKV, dafiir zahlen die
Mitglieder ab 01.07.2005 einen zusétzlichen Beitrag in H6he von 0,4 Prozentpunk-
ten. Um die beabsichtigten Beitragssatzsenkungen dennoch zu erreichen, muss zu-
dem der Sonderbeitrag von 0,5 Prozentpunkten ebenfalls ab 2005 gezahlt werden,
so dass Arbeitnehmer, freiwillig Versicherte und Rentner einen zusétzlichen Beitrags-
satz von 0,9 % zu tragen haben. § 241a SGB V wurde entsprechend geéndert und
mit der Vorgabe erganzt, dass der allgemeine Beitragssatz um 0,9 Prozentpunkte
sinken soll. Bezogen auf den allgemeinen Beitragssatz von 14,2 % bedeutet die Neu-
regelung, dass zunachst der Beitragssatz um 0,9 Prozentpunkte sinkt, was den Ar-
beitgeberanteil auf 6,65 % reduziert und die Arbeitgeber um 4,5 Mrd. Euro p.a.
entlastet. Fur den Arbeitnehmer steigt der Beitragssatz um 0,45 Prozentpunkte auf
7,55 %. Bei geringfligig Beschéftigten gilt der zusétzliche Beitragssatz nicht (§ 249b
SGB V), in der Gleitzone ist der zusatzliche Beitrag nach § 249 Abs. 4 SGB V vom
Arbeitnehmer zu zahlen. Bei Empfangern von Arbeitslosengeld Il wird der zusatzliche
Beitragssatz ab 01.10.2005 erhoben (§ 246 SGB V). Da die Beitrage in voller Hohe
vom Bund getragen werden, andert sich fir den Leistungsempfénger nichts. Die
Einnahmen der GKV steigen aber in Hohe des zusatzlichen Beitrags, weil der erméa-
Bigte Satz aufgrund der Ausnahmeregelung in § 241a Abs. 2 SGB V fir Empfanger

2 Siehe Bundestags-Drucksache 15/1525 vom 08.09.2003, S. 171.
2 Sighe BGBI. 2004, Teil I, Nr. 69, S. 3445,

4 vgl. Bundestags-Drucksache 15/3834 vom 29.09.2004, S. 1.

“6% vgl. austihrlich SVR (2004), Ziff. 336f.
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von Arbeitslosengeld Il nicht gesenkt wird. Fur Bezieher von Sozialhilfe und Arbeits-
losengeld andert die Neuregelung nichts; der Sozialhilfetrager bzw. die Bun-
desagentur fiir Arbeit zahlen weiterhin den gleichen Beitrag an die GKV.

Die paritatische Finanzierung hatte auch ohne Hinweis auf eine neue Versicherung
fur den Zahnersatz aufgehoben werden kénnen, so ist in der Neuregelung im SGB V
der Zahnersatz auch nicht erwahnt. Mit der jetzt getroffenen Regelung steigt die
Intransparenz weiter. Problematisch ist zudem, dass die im Gesetz im Gegenzug
zum Sonderbeitrag vorgesehene Beitragssatzsenkung kaum durchsetzbar ist, weil
die Krankenkassen ihren Beitragssatz selbst festlegen. Positive Beschaftigungs-
wirkungen sind von der Neuregelung kaum zu erwarten, da hierfir der Gesamt-
abgabenkeil und nicht die Verteilung der Abgabenlast entscheidend ist. Niedrigere
Beitragssétze fuhren zwar zu einem niedrigeren Produzentenlohn und grundsétzlich
zu einer steigenden Arbeitsnachfrage, so dass es kurzfristig zu Beschaftigungseffek-
ten kommen kann. Langfristig sind indes Zweitrundeneffekte entscheidend. Gelingt
es den Gewerkschaften, in Lohnverhandlungen héhere Lohnsteigerungen durch-
zusetzen, um die Einkommensverluste aufgrund hdéherer Krankenversicherungs-
beitrdge zu kompensieren, steigen die Arbeitskosten wieder, was die Beschéftigung
tendenziell reduziert. Hierzu kann es auch kommen, wenn infolge der LohneinbuBBen
das Arbeitsangebot sinkt und es dadurch zu steigenden Léhnen kommt. Modelitheo-
retisch lassen sich diese Zusammenhénge anhand der Irrelevanz der Zahllast zei-
gen. In der Steuerinzidenzanalyse hangt die ékonomische Traglast nicht von der
Zahllast ab; Verschiebungen der Zahllast — hier der Paritat — haben demnach keine
Beschaftigungswirkungen. %

Ziel des GMG und der damit verbundenen MaBnahmen war die Reduktion des
durchschnittlichen Beitragssatzes zur GKV von 14,3 % (2003) auf 13,6 % im
Jahr 2004, 12,95 % im Jahr 2005 und 12,15 % fiir die Jahre 2006 und 2007.**’ Diese
Beitragsséatze sind nicht mehr zu erreichen. Im Jahr 2004 konnten die Kassen zwar
einen Uberschuss von 4 Mrd. Euro verbuchen, der Beitragssatz sank aber nur leicht
auf 14,2 %, da die Uberschiisse gréBtenteils zum Abbau der Verschuldung genutzt
wurden und die Einnahmen nur gering wuchsen.*®® Wegen der Beibehaltung von
Umlageverfahren und Lohnkoppelung werden zudem die mit der Beitragserhebung
verbundenen Probleme nicht geldst. Eine nachhaltige Reform der Finanzierung der
GKYV hat mit dem GMG nicht stattgefunden und ist weiterhin notwendig.

2 Fiskalische Reformziele

Die Reduzierung des Beitragssatzes sollte nicht das Hauptziel einer Reform, sondern
im derzeitigen Finanzierungssystem héchstens kurzfristiges Ziel sein, um die Arbeits-
kosten zu senken. Unter fiskalischen Gesichtspunkten muss eine Finanzreform lang-
fristig ausreichende Einnahmen zur Finanzierung der Versorgung der Versicherten
mit Gesundheitsleistungen sicherstellen. Dabei ist aufgrund der demographischen

%6 vgl. SVR (2003), Ziff. 331; SVR (2004), Zitf. 337, Kasten 18.
7 Siehe Bundestags-Drucksache 15/1525 vom 08.09.2003, S. 172.

*®vgl. Institut der deutschen Wirtschaft (Hrsg.) (2005a), S.2; BMGS (Hrsg.) (2005a), S. 1f.; SVR
(2005), Ziff. 473.
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Entwicklung und des medizinisch-technischen Fortschritts von einem steigenden
Finanzbedarf auszugehen. Fur eine nachhaltige Finanzierung muss daher die Frage,
wie die Ausgaben langfristig finanziert und damit auch verteilt werden sollen, in den
Mittelpunkt der Betrachtung riicken.

Die Finanzwissenschaft kennt zwei Fundamentalprinzipien der Abgabenerhebung —
das Leistungsféhigkeitsprinzip und das Aquivalenzprinzip. Da sich in der GKV Ele-
mente beider Prinzipien befinden, baut die Finanzierung auf keiner konsistenten 6ko-
nomischen Theorie auf, nach deren Vorgaben eine optimale Finanzierung hergeleitet
werden koénnte.*®® In Bezug auf die GKV wird iberwiegend vom Solidarprinzip
gesprochen, das auf die Ausgaben- und Einnahmenseite abstellt. Auf der Einnah-
menseite kommt in der GKV groBtenteils das Leistungsfahigkeitsprinzip, das mit dem
Solidarprinzip korrespondiert, zum Tragen. Derzeit ist die Finanzierung der GKV
zusammen mit der Gesetzlichen Pflegeversicherung der Zweig in der Sozialversiche-
rung, der am meisten von dem dem Agquivalenzprinzip entsprechenden Versiche-
rungsprinzip abweicht. Wahrend in der gesetzlichen Renten- und Arbeitslosenver-
sicherung die individuelle Leistungsgewéhrung trotz zahlreicher Umverteilungen
letztendlich von der Beitragshéhe abhangt, gilt dies in der GKV nur fir das Kranken-
geld. Alle anderen Leistungen werden unabh&ngig von der Beitragszahlung erbracht.
Grundsétzlich sind beide Prinzipien zur Finanzierung der GKV geeignet und verfas-
sungsrechtlich wohl unbedenklich. Das Leistungsféhigkeitsprinzip entspricht zwar
eher dem in Art. 20 und 28 GG postulierten Sozialstaatsprinzip, aber auch das Aqui-
valenzprinzip folgt dem Gerechtigkeitsgedanken, da es die Beitragserhebung an die
(erwartete) Inanspruchnahme koppelt.*"

An welchem Prinzip sich eine Reform orientieren sollte, ist bei den politischen Ent-
scheidungstragern umstritten. Richtet sich eine Reform einseitig nach dem Leis-
tungsfahigkeitsprinzip, wird die Grenze zur Einkommensteuer flieBend, da sich Leis-
tungsfahigkeit nicht partiell, sondern nur umfassend unter Bericksichtigung aller
Einkinfte nach dem Nettoprinzip bestimmen lasst.*”" ,Eine ausschlieBliche Orientie-
rung der GKV am Leistungsféhigkeitsprinzip mindet zwangslaufig in eine (einkom-
men-)steuerfinanzierte Gesundheitsversorgung in Verbindung mit einer Einheits-
kasse.“’? Eine am Aquivalenzprinzip orientierte Reform hingegen bringt die GKV
dem in der privaten Krankenversicherung praktizierten Versicherungsprinzip naher
und fihrt letztendlich zu einer privaten Pflichtversicherung mit risikodquivalenten
Pramien. Die GKV sollte deshalb nach Auffassung des Sachverstandigenrates fir die
konzertierte Aktion im Gesundheitswesen als soziale Versicherung beide Prinzipien
verknupfen.*’® Damit folgt der Sachverstandigenrat der in zahlreichen Untersuchun-
gen*™ festgestellten Zustimmung der Bevélkerung zu einem umfassenden Solidar-
prinzip in der GKV, das neben der versicherungsimmanenten Umverteilung auch z.B.
die Unterstitzung von Beziehern niedriger Einkommen durch Bezieher hoher

%9 Vgl. SVR KAIG (2003), Zift. 37t.
7% vgl. SVR KAIG (1995), Ziff. 566; SVR KAIG (1994), Ziff. 468; Bieback, K.-J. (2005), S. 132ff.

471 vgl. Bofinger, P. (2003), S. 10. Siehe hierzu auch Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministeri-
um der Finanzen (2004), S. 5f.

72 SVR KAIG (2003), Ziff. 37.
7% vgl. SVR KAIG (1995), Ziff. 564; SVR KAIG (2003), Ziff. 371.
7% Eir eine Ubersicht siehe SVR KAIG (2003), Ziff. 42ff.
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Einkommen, Verheirateter und Familien durch Alleinstehende oder Alterer durch
Jungere vorsieht.

Aus 6konomischen Griinden solite jedoch mit einer Reform das Aquivalenzprinzip
verfolgt werden*’®, was den Versicherungsgedanken starken und den Steuercha-
rakter schwachen wirde. In dem MaBe, in dem Krankenversicherungsbeitrage als
Steuern empfunden werden, entstehen Wohlfahrtsverluste, wenn die Versicherten ihr
Arbeitsangebot reduzieren oder auf ein nicht sozialversicherungspflichtiges Arbeits-
verhiltnis bzw. eine illegale Beschaftigung ausweichen.*’®

Mit einer Starkung des Aquivalenzprinzips wiirde die GKV auf ihre eigentliiche
Aufgabe - die Absicherung gegen die mit Krankheit verbundenen Kosten -
konzentriert.*”” Die Versicherten konnten den Versicherungsumfang anhand ihrer
Zahlungsbereitschaft selbst bestimmen. Diejenigen (z.B. Bezieher niedriger
Einkommen, Altere), deren Versicherungsbeitrag eine dann noch zu definierende
zumutbare Eigenbelastung bersteigt, erhielten einen Transfer.*”® Umverteilungs-
aufgaben konnte das dafiir konzipierte Steuer- und Transfersystem effektiver und
effizienter wahrnehmen als die GKV. Die Allgemeinheit und nicht nur der Kreis der
GKV-Mitglieder wiirde die Umverteilungen finanzieren. Zudem wéren die Verteilungs-
wirkungen transparenter als derzeit, was jedoch von einigen Politikern sicher auch
als Nachteil gesehen wird. Oft wird argumentiert, dass die Undurchschaubarkeit Um-
verteilungen erleichtere, die sonst nicht mehrheitsfahig waren. Dieser Versto3 gegen
die Praferenzen der Wirtschaftssubjekte kann jedoch nicht als Begrindung fir die
Umverteilungsaufgabe dienen.
Fur eine Trennung von Allokation und Distribution spricht:479
- Umverteilungen innerhalb des Steuer- und Transfersystems sowie der GKV
fuhren zu zusétzlichen Transaktionskosten. Das Steuer- und Transfersystem
kann effektiver und effizienter umverteilen.

- Einkommensumverteilung ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die nicht
in Teilen auf Versicherte in der GKV beschrankt sein sollte.

- Einkommensbezogene Beitrdge sind mit hohen Erhebungskosten verbunden
und behindern den Wettbewerb.

- Ein transparentes Umverteilungssystem ist leichter politisch zu kontrollieren;
denn eine gréBere Transparenz erschwert es Interessenverbanden, Einfluss

7% Siehe stellvertretend SVR (1996), Ziff. 380f.; SVR (2000), Ziff. 475; Wissenschaftlicher Beirat beim
Bundesministerium der Finanzen (2004), S. 9, 31; Kroker, R.; Pimpertz, J. (2005), S. 289f.

4% Die Mehrheit der Versicherten fasst Sozialversicherungsbeitrage als Steuern auf; vgl. Bérsch-
Supan, A. (2004), S. 77f., und die dort angegebene Literatur.

77 Mit der Ankiindigung von Bundessozialministerin Ulla Schmidt, ,[d]ie gesetzlichen Krankenkassen
werden zusétzliche Mittel bereitstellen, um Uber den Eigenbedarf hinaus auszubilden®, soll die
GKYV indes mit der Bekdmpfung der Ausbildungsmisere eine weitere versicherungsfremde Aufgabe
erhalten; siehe BMGS (Hrsg.) (2004e).

478 vgl. Bofinger, P. (2003), S. 10. Kontrovers hierzu Kruse, U.; Kruse, S. (2001), S. 91f.

% In Anlehnung an Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen (2004), S. 5f.;
Kroker, R.; Pimpertz, J. (2005), S. 290.
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auf die Systemgestaltung zu nehmen, weil die Vorgédnge von der breiten
Offentlichkeit besser beurteilt werden kénnen.

- Die Trennung vereinfacht Reformen, da nicht mehr geprift werden muss,
welchen Einfluss eine Reform unter dem Gesichtspunkt der Umverteilung auf
die jeweils anderen Teilsysteme hat.

Auch eine nach dem Aquivalenzprinzip finanzierte Krankenversicherung ware eine
Solidargemeinschaft, da ex post immer von gesunden Versicherten zu Versicherten
mit Leistungsinanspruchnahme umverteilt wiirde (versicherungsimmanente Umver-
teilung). Auf der Ausgabenseite der Krankenversicherung wiirde zudem weiter das
Solidarprinzip gelten: Jeder Versicherte erhalt die medizinisch notwendige Versor-
gung. Die Trennung von Allokation und Distribution wird aus diesen Griinden von der
Wissenschaft weitgehend einhellig gefordert. ,Krankheit hat nichts mit Einkommen zu
tun; man wird nicht durch eine Lohnerhdhung krank“*®, schreibt Raffelhiischen. Die
Koppelung an das Einkommen ist unsachgemas.

3 Nichtfiskalische Reformziele

Die Entscheidung fiir eine Orientierung am Leistungsfahigkeits- oder am Aquivalenz-
prinzip hat auch Auswirkungen auf nichtfiskalische Zielsetzungen. Diese Ziele einer
Reform werden im Folgenden nach Musgrave®' in Allokation, Distribution und Sta-
bilisierung differenziert.

Auch wenn aus ordnungspolitischen Grunden mit den GKV-Beitragen keine distribu-
tiven Ziele verfolgt werden sollten, sind die mit einer Reform einhergehenden Ein-
kommensumverteilungen bedeutend fiir die Beurteilung eines Reformvorschlags —
nicht zuletzt im Hinblick auf dessen politische Durchsetzbarkeit. Dabei sind die auf
dem deutschen Gesundheitssystem beruhenden Verteilungseffekte zunéchst auf
zwei Ebenen zu differenzieren. Zum einen Verteilungseffekte, die sich aufgrund der
Trennung in GKV und PKV ergeben, und zum anderen Verteilungswirkungen
innerhalb der GKV.

Die Verteilungseffekte zwischen GKV und PKV werden in der Literatur und der Politik
zunehmend kritisiert: Besonders leistungsfahige Versicherte mit einem Einkommen
oberhalb der Versicherungspflichtgrenze kénnen sich in der PKV versichern und
damit dem solidarischen Ausgleich in der GKV entziehen. Dies gelingt allerdings nur
teilweise, da Leistungserbringer die gleiche Leistung bei einem Privatkassenpatien-
ten zu einem hoheren Preis abrechnen kénnen, womit eine Quersubventionierung
von PKV-Versicherten zu Versicherten der GKV stattfindet. Insgesamt sind die Ver-
teilungswirkungen aber intransparent und nicht zielgenau. Pladiert man fir einen Er-
halt der PKV, wére es nahe liegend, die PKV in den RSA einzubeziehen und damit
am Solidarausgleich zu beteiligen.*®® Mit einer Ausweitung des Finanzausgleichs auf

0 Raffelhiischen, B. (2004), S. 17.
8" Siehe Musgrave, R.A. (1959), S. 5ff.

2 ygl. ausfiihrlich GreB, S.; Wasem, J. (2004), S. 37ff. Vgl. auch Wenzel, D. (1999), S. 103ff.; GreB,
S.; Walendzik, A.; Wasem, J. (2005), S. 72.
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die PKV waéren aber weitere Probleme verbunden. Zu den existierenden Mér;g;eln
des RSA kidmen methodische Probleme bei einer Einbeziehung der PKV hinzu:*

Problematisch ist vor allem der Ausgleich der Finanzkraft. Bislang liegen der PKV
keine Informationen uber die Einkommen ihrer Versicherten vor. Diese Daten muss-
ten zunachst erhoben werden. Bei Arbeitnehmern ist der Bruttolohn noch einfach zu
ermitteln. Bei Selbstandigen ist jedoch das in der GKV geltende Bruttoprinzip kaum
durchsetzbar, da dann Betriebsausgaben unberiicksichtigt blieben. Wirde man
deshalb bei Selbstandigen zum Nettoprinzip ubergehen, wéaren diese aber gegen-
Uber Arbeitnehmern bevorzugt. Zur Ermittlung der Finanzkraft der Kassen musste
auBerdem ein fiktiver ausgabendeckender Beitragssatz fur die PKV kalkuliert wer-
den, um daraus einen durchschnittlichen Beitragssatz fir alle Kassen zu berechnen.
Dariiber hinaus miisste die Pramienkalkulation angepasst werden, weil die PKV Alte-
rungsrickstellungen bildet und daher die Beitrdge von GKV und PKV nicht vergleich-
bar sind.”® Zudem sind die Versichertenkreise unterschiedlich. In der PKV liegt Ein-
zelversicherung vor, in der GKV gibt es auch die beitragsfreie Familienversicherung.
Vom Ausgleich der Familienlasten musste also auch die PKV profitieren, was aber
kaum umsetzbar ist, weil fir die PKV der Ausgleich systemfremd ist, wahrend er in
der GKV systemimmanent ist. Technisch schwierig ist die Berticksichtigung der Bei-
trage von Versicherten mit prozentualen Tarifen, wie sie z.B. Beamte als Erganzung
zu Beihilfeleistungen oft abschlieBen. Deren beitragspflichtige Einnahmen durften
demnach nicht voll angesetzt werden, was weitere Differenzierungen im RSA
verlangt.

Ebenso dirften diese Versicherten wegen ihres geringeren Leistungsumfangs auch
nur mit einem geringeren Ausgabenbedarf beim Finanzbedarf angesetzt werden, wo-
durch die Komplexitat des RSA weiter steigt. Zudem miissten die in der PKV gebil-
deten Alterungsriickstellungen den Finanzbedarf reduzieren, um der PKV Uber den
RSA keine héheren Ausgaben zuzurechnen, als diese aus den laufenden Pramien
finanzieren musste. Dann besteht allerdings fur die PKV kein Anreiz, Alterungsrick-
stellungen zu bilden. Daneben verlangt der Finanzbedarfsausgleich einen einheit-
lichen Leistungskatalog, da ansonsten Versicherungen mit geringerem Leistungsum-
fang Versicherungen mit umfangreichem Leistungsangebot teilweise mitfinanzieren
wurden. Die PKV wére kaum noch in der Lage, die gleichen Leistungen héher zu ver-
giten als die GKV. Ein Produktwettbewerb fande auch zwischen den einzelnen
privaten Versicherungen nicht mehr statt.

Muss die PKV infolge einer Einbeziehung in den RSA Ausgleichszahlungen leisten,
durften diese nicht nach der PKV-Pramie auf die Mitglieder der PKV verteilt werden,
da ansonsten Niedrigverdiener in der PKV Bezieher héherer Einkommen in der GKV
subventionieren wirden. Die PKV musste folglich die Ausgleichszahlungen tber ein-
kommensabhangige Beitrdge aufbringen — entgegen dem bisherigen Kalkulations-

“3 vgl. Kiose, J.; Schellschmidt, H. (2001), S. 38ff.; Breyer, F. u.a. (2001), S. 174f; SVR (2003),
Ziff. 329; Projektgruppe Burgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004), S. 55; Pfaff, M.;
Stapf-Finé, H. (Hrsg.) (2004), S. 184f., 203f., 208ff.; Bieback, K.-J. (2005), S. 172ff.; Niehaus, F.;
Weber, C. (2005), S. 133ff. Zur Kritik am RSA siehe Reschke, P. u.a. (2004), S. 29ff., und die dort
angegebene Literatur.

84 Auf die Finanzierung der PKV wird in Kapitel VI.2 Kapitaldeckungsverfahren am Beispiel der PKV
(S. 214) naher eingegangen.
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prinzip. Insgesamt wiirde ,der Charakter der GKV als Steuer-Transfer-System*“®®
zunehmen.

Die aus der Trennung des Versicherungsmarktes resultierenden distributiven Wirkun-
gen lassen sich nicht durch eine Beteiligung der PKV am RSA beseitigen, weil beide
Systeme vollkommen unterschiedlich gestaltet sind. Ursachenadaquat kann die
Wahlfreiheit der Versicherten in Kombination mit einem fairen Wettbewerb zwischen
GKV und PKV die unerwiinschten Verteilungswirkungen beseitigen. Dies setzt aber
eine Starkung des Aquivalenzprinzips und lohnunabhingige Beitrage in der GKV vo-
raus.”® Ob dariiber hinaus die Versicherungspflicht auf die gesamte Bevélkerung
ausgeweitet werden sollte, wird in Kapitel V.3.4 Kompromissmodelle (S. 199)
diskutiert.

Fur die Mehrheit der GKV-Versicherten bedeutender sind die durch eine Reform
ausgeldsten Verteilungswirkungen innerhalb der GKV im Vergleich zum Status quo.
Neben der Beseitigung intragenerativer Verteilungswirkungen (insbesondere Ein-
kommensausgleich) sollten mit einer Reform die intergenerativen Verteilungswirkun-
gen zumindest reduziert werden, um die GKV demographiefester zu machen. Dazu
missen die mit dem demographischen Wandel verbundenen Belastungen gleichma-
Biger auf die Generationen verteilt werden (intergenerative Verteilungsgerechtigkeit).
Problematisch ist dies insbesondere deshalb, weil sich der demographisch bedingte
Anstieg der Versorgungslasten pro Kopf durch eine Reform kaum beseitigen, son-
dern nur anders verteilen lasst*” — intertemporal und intergenerativ. Im bisherigen
System werden die demographischen Lasten auf die ndchste Generation verscho-
ben. Eine Mehrbelastung der heutigen Rentner im Rahmen einer Reform ist aber so-
wohl unter Leistungsfahigkeits- als auch unter Aquivalenzaspekten zu rechtfertigen:
Rentner verfiigen heute in starkerem MaB uber ihre Rente hinaus Uber Miet- und
Kapitaleinkinfte. Insofern steigt auch ihre Leistungsfahigkeit. Da Altere im Durch-
schnitt héhere Gesundheitsausgaben verursachen, als sie Beitrdge zahlen, ist eine
hohere Beitragsbelastung auch mit dem Aquivalenzprinzip begriindbar.

Aus allokativer Sicht lasst sich die GKV — aber auch ein privates Krankenversiche-
rungssystem — grundsétzlich mit den Wonhifahrtsgewinnen einer Versicherung und
den Besonderheiten von Gesundheitsgitern rechtfertigen. Eine Krankenversicherung
tbernimmt die mit Krankheit verbundene hohe finanzielle Unsicherheit; denn insbe-
sondere bei schweren Erkrankungen kénnen die Behandlungskosten die Finanzie-
rungsmoglichkeiten des Einzelnen schnell Ubersteigen. Fur die Versicherung wird
durch das Poolen von einzelnen Risiken das gesamte Risiko kalkulierbar und flr den
Einzelnen gegen die Zahlung eines sicheren Beitrags aufgehoben, woraus Wohl-
fahrtsgewinne entstehen.*®® Ohne Versicherungspflicht hatten insbesondere Wirt-
schaftssubjekte mit geringem Einkommen einen Anreiz, keine Versicherung abzu-
schlieBen, weil sie im Krankheitsfall auf die Unterstitzung der Gemeinschaft vertrau-
en kénnen. Der Versicherungszwang vermeidet die aus diesem ,Trittbrettfahrerver-
halten und der Minderschatzung zukunftiger Bedirfnisse resultierenden Ineffizien-

5 Wenzel, D. (1999), S. 105.

¢ vgl. Brimmerhoff, D. (1991), S. 200f.; Bogs, W. u.a. (1966), S. 207.
7 vgl. Birg, H. (2004b), S. 39.

88 Siehe Schreydgg, J. (2002), S. 158ff.; Schreyogg, J. (2003a), S. 69ff.
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zen. Zudem kann es bei asymmetrischer Information uber den Gesundheitszustand
der Individuen zu adverser Selektion kommen und der Markt fur Krankenversicherun-
gen zusammenbrechen, wenn Uberwiegend schlechte Risiken eine Versicherung ab-
schlieBen.*®® Ein allokationspolitisches Ziel der GKV ist der effiziente Ressourcenein-
satz. Fur eine bestimmte Verbesserung des Gesundheitszustands ist von allen Erfolg
versprechenden Behandlungen diejenige zu wéhlen, welche die geringsten Kosten
verursacht. Uber die Effizienz in der Leistungserstellung entscheidet zwar der Wett-
bewerb unter Leistungserbringern und Kassen und nicht das Finanzierungsverfah-
ren. Die Art der Finanzierung sollte aber keine negativen Rickwirkungen auf die Effi-
zienz haben und nicht den Wettbewerb im Gesundheitswesen behindern. Eine GKV-
Pramie, die einen Preis fiir die Versicherungsleistung darstelit (Aquivalenzprinzip),
kann den Wettbewerb auf Versicherungsebene férdern, was zugleich der allokativen
Forderung nach einem Versicherungsangebot gemaB den Versichertenpréferenzen
zugute kommt. Lohnbezogene Beitrage (nach dem Leistungsfahigkeitsprinzip) sind
hingegen fur einen funktionsfahigen Wettbewerb eher hinderlich, weil Preisrelationen
verzerrt werden.

Durch die Lohnkoppelung wird zuséatzliches Arbeitseinkommen unterhalb der Bei-
tragsbemessungsgrenze fir den Arbeitnehmer um den GKV-Beitrag reduziert, womit
Arbeitsanreize und Arbeitsangebot sinken. Fur den Arbeitgeber stellen Kassen-
beitrdge Lohnnebenkosten dar, die die Arbeitsnachfrage reduzieren. Unter alloka-
tiven Gesichtspunkten sollte ein dauerhaft tragféhiges Finanzierungssystem aber die
regulare Beschaftigung nicht beeintrachtigen.*® Die Abkoppelung des GKV-Beitrags
vom Arbeitslohn und Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags an die Versicherten wird
daher von wissenschaftlicher Seite seit langem gefordert.**' Damit wiirden Zahllast
und Traglast bei den Versicherten zusammenfallen. Durch den Arbeitgeberbeitrag
liegt zwar ein Teil der Zahllast bei den Unternehmen, die Traglast ist aber abhangig
von der Uberwélzung. Wird die Belastung als Kostenbestandteil wie indirekte Steu-
ern auf die Preise Uberwalzt, tragen die Verbraucher der jeweiligen Guter die Last.
Gelingt die Rickwalzung auf den Arbeitnehmer, tragt dieser die Beitragslast in Form
von niedrigerem Einkommen. Selbst wenn die Uberwélzung nicht gelingt, tragt der
Arbeitnehmer die Last ber ein hdéheres Beschaftigungsrisiko oder durch Arbeits-
losigkeit. Empirisch lasst sich die Inzidenz nicht eindeutig ermitteln; in der Literatur
wird aber im Allgemeinen von der Rickwélzung auf den Arbeitnehmer ausgegan-
gen.*? Die Arbeitgeberbeteiligung verschleiert in beiden Fallen die tatsachlichen
Belastungen.*®

489 Vgl. Kopetsch, T. (2001), S. 26; Breyer, F.; Zweifel, P.; Kifmann, M. (2005), S. 173ff., 211ff.
9 vgl. SVR KAIG (1994), Ziff. 472ff.; Rirup-Kommission (2003), S. 146; Riirup, B. (2003), S. 6f.

9! Die Entsendung von Vertretern der Arbeitgeber in die Verwaltungsrate der meisten Krankenkassen
wirde damit seine Legitimation verlieren; lediglich bei den Ersatzkassen sind die Verwaltungsréate
bereits ausschiieBlich mit Versichertenvertretern besetzt. Der Einfluss der Arbeitgeber auf z.B. Sat-
zungsleistungen, Beitragssatz und Vorstandsbeziige wirde deutlich abnehmen.

“2 vgl. Wenzel, D. (1999), S. 8ff.; Breyer, F. u.a. (2001), S. 41ff.; Wissenschattlicher Beirat beim Bun-
desministerium der Finanzen (2004), S. 11; SVR (1996), Ziff. 381.
93 2ur Diskussion um den Arbeitgeberbeitrag sieche SVR KAIG (1994), Ziff. 533ff.; SVR KAIG (1995),

Ziff. 532ff.; SVR KAIG (1998), Ziff. 590; SVR (2002), Ziff. 518; zur Inzidenz insbes. Wenzel, D.
(1999), S. 8ft.; SVR KAIG (1995), Ziff. 545ff.
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Um die Belastung der Arbeitgeber zu begrenzen, wird auch diskutiert, den Arbeit-
geberbeitragssatz zu fixieren oder eine Obergrenze festzulegen. Bei einer Fixierung
des Arbeitgeberbeitrags wiirden sich — wie bei einer Auszahlung — Beitragssatzstei-
gerungen nicht mehr in héheren Arbeitskosten niederschlagen.*** Gleichwoh! wiirden
Lohnerhéhungen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze auch fiir den Arbeitgeber
zu absolut steigenden GKV-Beitragen fuhren. Fir den Arbeitnehmer hétte diese
Lésung den Vorteil, dass der Arbeitgeberanteil, wenn er direkt an die Versicherung
gezahlt wird, steuerfrei bleibt. Bei einer Auszahlung des Arbeitgeberanteils ware
dieser flir den Arbeitnehmer zumindest teilweise steuerpflichtig, da Beitrage zur
Krankenversicherung derzeit im Rahmen von Vorsorgeaufwendungen nach § 10
Abs. 4 EStG nur bis zu einem jahrlichen Hochstbetrag von insgesamt 2.400 Euro —
bei Versicherten, die ihre Versicherung nicht vollstandig selbst bezahlen, bis
1.500 Euro — als Sonderausgabe bei der Ermittlung des zu versteuernden Einkom-
mens abgezogen werden kénnen. Von Nachteil fir den Arbeitnehmer ware, dass er
— wie in allen Modellen, die eine Begrenzung der Arbeitgeberbeitrage oder eine
Abkoppelung vorsehen — Beitragssatzsteigerungen zunéachst in voller Héhe selbst zu
tragen hétte. Die Anreize der Arbeitgeber, die Ausgabenentwicklung zu beeinflussen,
wurden deutlich geschwacht.

Das Interesse der Arbeitgeber an niedrigen Beitragssatzen kdnnte durch eine Ober-
grenze fur den Arbeitgeberbeitragssatz erhalten bleiben. Die Obergrenze kann fir
alle Kassen beim halftigen Beitragssatz der glnstigsten Kasse oder bei der Halfte
des durchschnittlichen Beitragssatzes zur GKV liegen.*® Beitragssatzsteigerungen
wirden dann — soweit der Arbeitgeberbeitragssatz Gber die Obergrenze steigen
wirde — nur von den Arbeitnehmern finanziert. Die Obergrenze kann aber auch
kassenspezifisch festgelegt werden und zum Umstellungszeitpunkt z.B. 50 % des
Beitragssatzes der jeweiligen Kasse betragen.“®® Wenn im Zeitverlauf die Beitrage
eines vorgegebenen Anteils der Versicherten (z.B. 50 %) die Obergrenzen um einen
bestimmten Prozentsatz (z.B. 20 %) Uberschreiten, werden die Obergrenzen ange-
hoben, bis nur noch bei einem geringeren Teil der Versicherten (z.B. 25 %) die Bei-
trage uber der Obergrenze liegen. Trotz des gedampften Anstiegs der Obergrenzen
nahmen aber die Arbeitskosten mit steigenden Beitragssdtzen weiter zu. Wettbe-
werbsverzerrend wiirde wirken, dass den Kassen, die bei Einfiihrung kassenspezifi-
scher Obergrenzen einen hohen Beitragssatz haben, ein hdherer Arbeitgeberbeitrag
zugestanden wirde als Kassen mit niedrigerem Beitragssatz zum Zeitpunkt der
Umstellung.

Sowohl bei der Fixierung des Arbeitgeberanteils als auch bei der Bestimmung von
Obergrenzen bleibt der Abgabenkeil zwischen Produzenten- und Konsumenteniohn
und damit die beschéftigungsfeindliche Wirkung aber bestehen. Aus allokationspoliti-
schen Griinden ist daher die Auszahlung an die Arbeitnehmer den anderen Varian-
ten vorzuziehen. Nicht zuletzt, weil damit auch der Wettbewerb zwischen den
Versicherungen gestérkt wird, wenn die Versicherten ihren Beitrag selbst voll tragen
und damit die Wechselbereitschaft steigt.

94 vgl. SVR KAIG (1995), Ziff. 534ff.; Sehlen, S. u.a. (2004), S. 32f.
% vgl. Sehlen, S. u.a. (2004), S. 33.
% vgl. SVR KAIG (1995), Ziff. 5371f.
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Die GKV hat keine Stabilisierungsfunktion, da Gesundheitsleistungen unabhangig
vom Konjunkturverlauf nach medizinischer Notwendigkeit erbracht werden mussen.
Die GKV eignet sich daher auch nicht zur konjunkturpolitischen Steuerung. Die
derzeit am Leistungsfahigkeitsprinzip orientierte Beitragserhebung wirkt sogar eher
prozyklisch, wenn es infolge einer Abschwéchung der Konjunktur zu einem Beitrags-
satzanstieg in der GKV kommt.*®” Deshalb beschrénkt sich dieses Reformziel darauf,
dass von der Finanzierung keine konjunkturellen Schwankungen verstarkt werden
und umgekehrt die Einnahmen der GKV auch nicht mehr von der konjunkturellen
Entwicklung abhéngen sollten.**® Dariiber hinaus solite die Finanzierung Wachstum
im Gesundheitssektor erméglichen, ohne Wachstum auBerhalb des Gesundheitssys-
tems zu behindern. Neben den direkten Beschéftigungswirkungen im Gesundheits-
wesen steigert eine gute Gesundheitsversorgung die Leistungsfahigkeit des Human-
kapitals und tragt damit zu einem Produktivitdtsanstieg und Wachstum in der Volks-
wirtschaft bei.

497

Vgl. Oberdieck, V. (1998), S. 23; Riurup-Kommission (2003), S. 13.
“® vgl. SVR KAIG (1994), Ziff. 471; Wille, E. (1998), S. 18f.; Riirup-Kommission (2003), S. 146.
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V Reformen unter Beibehaltung des Umlageverfahrens
1 Finanzierungsformen und Reformvorschlige im Uberblick

Zur Finanzierung von Gesundheitsleistungen gibt es grundséatzlich finf Méglichkei-
ten:*®

1. Intrafamiliales Umlagesystem: Innerhalb der Familie versorgen die Erwerbsté-
tigen mit ihren Einkommen die Familienmitglieder. Dieses System herrschte
vor Griindung der Sozialversicherung in Deutschland.

2. Finanzierung durch Zahlungen der Untemehmen: Beispiel hierfur ist das uber
Arbeitgeberbeitrage finanzierte 6ffentliche Gesundheitswesen in Italien. Hierzu
kann auch der in den USA von Unternehmen fiir Mitarbeiter angebotene Ver-
sicherungsschutz in Health-Maintenance-Organisationen gezahlt werden.

3. Intergenerationales steuerfinanziertes Umlagesystem: Aus dem Staatshaus-
halt wird das Gesundheitssystem finanziert. Beispiele sind Danemark, wo der
staatliche Gesundheitsdienst volistandig steuerfinanziert wird, oder der Natio-
nal Health Service in GroBbritannien, bei dem der Staat nahezu vollstandig fur
die Sachleistungen aufkommt.

4. Finanzierung durch eine parastaatliche Institution mit Versicherungspflicht und
Beitragen von Arbeitnehmern und Arbeitgebern: Im Gegensatz zur reinen
Steuerfinanzierung haben die Versicherten einen Anspruch auf Leistungen.
Diesem Finanzierungssystem folgt die GKV.

5. Individualisiertes Kapitaldeckungsverfahren mit risikodquivalenten Beitragen.
Dieses wird in der PKV praktiziert.

Das erste Finanzierungsverfahren wirde eine Abschaffung der Sozialversicherung
bedeuten und die zweite Mdglichkeit die Belastungen der Arbeitgeber weiter erhé-
hen, was das allokative Ziel einer Senkung der Belastung der Arbeitgeber konterka-
rieren wirde. Beide Finanzierungsalternativen werden deshalb hier nicht weiter
betrachtet. Eine Reform sollte entweder im derzeitigen umlagefinanzierten System
stattfinden oder den Ubergang in ein kapitalgedecktes System vorsehen. Dabei sind
auch Mischformen méglich und Steuerzuschiisse insbesondere fiir versicherungs-
fremde Leistungen denkbar.

Sollen Umlageverfahren und Leistungskatalog beibehalten werden, hat die Politik
zwei Moglichkeiten, die langfristige Finanzierbarkeit der GKV sicherzustellen. Sie
kann zum einen versuchen, zumindest die demographische Alterung oder deren Fol-
gen abzuschwéchen, indem sie auf Faktoren wie Geburtenrate, Migration, Erwerbs-
beteiligung, Produktivitdt und Bildung Einfluss nimmt (Abschnitt 2 MaBnahmen zur
Kompensation des demographischen Wandels). Zum anderen kann versucht wer-
den, im Umlageverfahren weitere Einnahmenquellen auBerhalb des Beitragssystems
zu erschlieBen (Abschnitt 3.1 Steuerfinanzierung) oder durch neue Finanzierungs-
formen die Finanzierung sicherzustellen (Abschnitt 3.2 Blrgerversicherung und
3.3 Kopfpauschalen).

“% In Anlehnung an Hauser, R. (2001), S. 34ff. Siehe auch Schreydgg, J. (2003a), S. 22ff.



146

Die Reformvorschlage auf der Finanzierungsseite lassen sich anhand von drei Ge-
staltungsmerkmalen einordnen:

1. dem Kreis der in der GKV Pflichtversicherten,
2. der Beitragsbemessung und
3. dem Anteil an Kapitaldeckung.

Reformvorschldge im Umlageverfahren unterscheiden sich vor allem im Kreis der
Versicherten und der Beitragsbemessung, unter die man auch verschiedene Formen
der Versicherung von Familienangehérigen einordnen kann. Kapitaldeckung spielt
hier kaum eine Rolle. Beim Kreis der in der GKV Pflichtversicherten reichen die
Vorschlage von einer schrittweisen Uberfiihrung aller Versicherten in ein privatwirt-
schaftliches Versicherungssystem bis hin zur sogenannten Burgerversicherung, in
der dem Namen nach alle Birger — demnach auch Selbstédndige und Beamte —
versichert sind.

Ahnlich weit auseinander gehen die Vorschlage zur Beitragsgestaltung. Diese rei-
chen von einer Erhéhung bis zur vollstandigen Abschaffung der Beitragsbemes-
sungsgrenze, Uber die Erweiterung der Beitragspflicht um weitere Einkunfte (in erster
Linie Zins- und Kapitaleinklnfte) bis zur Einfuhrung von kasseneinheitlichen Kopf-
pauschalen oder individuell risikodquivalenten Pramien. Mit der Beitragsbemessung
ist auch die Frage verbunden, ob der Einkommensausgleich innerhalb der GKV oder
im Steuersystem angesiedelt sein soll, mithin das Leistungsféhigkeits- oder Aqui-
valenzprinzip gestarkt wird. In Tabelle 15 werden in der Literatur diskutierte Kombi-
nationen aus Versichertenkreis und Beitragsbemessung systematisiert.

Die Rurup-Kommission®® hat im Jahr 2003 zwei alternative Finanzierungskonzepte
vorgestellt: Eine am Leistungsfahigkeitsprinzip orientierte Burgerversicherung und
ein dem Agquivalenzprinzip folgendes Konzept pauschaler Gesundheitspramien mit
steuerfinanziertem Sozialausgleich. Wie Tabelle 15 zeigt, sind die beiden Begriffe
aber keine Gegenpole. Die Birgerversicherung stellt auf die Einbeziehung aller Bur-
ger in die GKV, also auf den Versichertenkreis ab. Die Kopfpauschale hingegen mit
einem einkommensunabhéngigen, einheitlichen Beitrag fiir die Versicherten einer ge-
setzlichen Kasse auf die Beitragsbemessung.®®' Dennoch umspannen die beiden
Begriffe weitgehend die aktuell in Wissenschaft und Politik diskutierten Reformalter-
nativen. SPD und Bundnis 90/Die Griinen haben das Konzept einer Blirgerversiche-
rung aufgegriffen, Herzog-Kommission®® und CDU das Modell einer Gesundheits-
pramie. Die Konzepte, ihre unterschiedlichen Varianten und Mdglichkeiten einer
Synthese stehen deshalb im Mittelpunkt dieses Kapitels. Daneben wird auch eine
stérkere Finanzierung aus Bundeszuschiissen diskutiert.

Fir den Ubergang zum Kapitaldeckungsverfahren und ,Pramien nach versicherungs-
technischen Kriterien®® hat sich die FDP ausgesprochen. Da im Umlageverfahren
risikodquivalente Pramien mit dem Alter stark ansteigen, wéren insbesondere altere

%0 gjiehe Riirup-Kommission (2003), S. 1471f.

%' vgl. Gerken, L.; Raddatz, G. (2003), S. 4ff.; Sehlen, S. u.a. (2004), S. 18.
%2 Siehe Herzog-Kommission (2003), S. 16ff.

%% Freie Demokratische Partei (Hrsg.) (2004), S. 3.



147

Versicherte kaum in der Lage, ihre Pramie zu zahlen. Neben gravierenden sozialpoli-
tischen Problemen wiirde die Finanzierungslast zunehmend auf den Staatshaushalt
Ubergehen. Risikodquivalente Pramien werden daher nur in Verbindung mit Kapital-
deckung diskutiert. Ob und gegebenenfalls wie eine starkere Kapitaldeckung die
Finanzierbarkeit der GKV langfristig sichern kann, ist Gegenstand von Kapitel VI.

Tabelle 15: Kombinationen aus Versichertenkreis und Beitragsbemessung

Pflichtver-
sicherte

Beitrags-
bemessung

Absenken der VPG

VPG entspricht 75 % der
BBG in der GRV

(Status quo)

Alle sieben Ein-
kunftsarten nach
§2 Abs. 1 EStG

Alle sieben Ein-
kunftsarten nach
§2 Abs. 1 EStG
auBer Einkinfte
aus Vermietung
und Verpachtung

Einkinfte aus
nichtselbstandiger
Arbeit
(Status quo)

Risikodquivalente
Pramien nach
Risikogruppen

SVR (2000)

Status quo

Individuelle risiko-
aquivalente
Pramien

SVR KAIG (1994, 1995,
1998); SVR (1996, 2002);
Zweifel, P.; Breuer, M.
(2002); Kronberger Kreis
(2002); Freie Demokrati-
sche Partei (Hrsg.) (2004)

Quelle: Eigene Darstellung.

2 MaBnahmen zur Kompensation des demographischen Wandels

2.1 Verlangerung der Arbeitszeit

Rein rechnerisch kann der Arbeitsmarkt zwischen den Jahren 2008 und 2010 zwar
durch den Abbau der Arbeitslosigkeit und der Stillen Reserve in ein Gleichgewicht
gebracht werden. Mittelfristig wird die Arbeitskraftenachfrage aber ohne weitere Maf3-
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nahmen nicht mehr allein durch das inlandische Angebot gedeckt werden kénnen.5%*
Damit stellt sich die Frage, ob und unter welchen Bedingungen verschiedene MaB-
nahmen geeignet sind, die Auswirkungen des demographischen Wandels auf die
Finanzlage der GKV zu kompensieren. Auf die durch den medizinisch-technischen
Fortschritt verursachten Ausgabensteigerungen haben diese MaBnahmen ohnehin
keinen Einfluss. Auf die Frage, inwieweit der quantitative Bevolkerungsriickgang
durch eine qualitative Verbesserung des Humankapitals ausgeglichen werden
kénnte, wird nicht naher eingegangen.®®

Der beschriebene quantitative Riickgang des Arbeitsangebots betrachtet ausschlie3-
lich die Zahl der Erwerbspersonen. Fiir das Arbeitsangebot ist aber nicht nur die Zahl
der Erwerbspersonen, sondern auch deren Angebot an Arbeitszeit maBgeblich.
Theoretisch ist es moglich, das Arbeitsangebotsvolumen auch bei einer sinkenden
Zahl von Erwerbspersonen konstant zu halten, wenn die Arbeitszeit in entsprechen-
dem Umfang steigt. Ein internationaler Vergleich flr das Jahr 2002 zeigt, dass in
Deutschland in einer Verlangerung der Arbeitszeit erhebliches Potential zur Auswei-
tung des Arbeitsangebotsvolumens liegt.

Die tarifvertraglich vereinbarte Wochenarbeitszeit liegt in Deutschland bei durch-
schnittlich 37,7 Stunden und damit unter dem EU-Durchschnitt in Héhe von
38,5 Stunden. Nur Finnland (35,7 Stunden), Ddnemark (37,0 Stunden), die Nieder-
lande (37,0 Stunden) und GroBbritannien (37,2 Stunden) verfiigen Uber eine kirzere
tarifvertraglich geregelte Wochenarbeitszeit.*® Wiirde man die tarifliche Arbeitszeit
wenigstens auf das europaische Niveau anpassen, kénnte das Arbeitsangebots-
volumen ceteris paribus um 2,1 % gesteigert werden.

Die tatsachliche Arbeitszeit hangt aber von weiteren Faktoren wie Urlaub, Krankheit,
Feiertage und Anteil der Teilzeitbeschéftigten ab. Werden diese bericksichtigt, liegt
auch die durchschnittliche tatsachliche Wochenarbeitszeit in Deutschland mit
35,2 Stunden unter dem entsprechenden EU-Durchschnitt von 36,1 Stunden. In Grie-
chenland (40,2 Stunden), Portugal (39,3 Stunden), Spanien (38,6 Stunden) und
GrofBbritannien (37,2 Stunden) zum Beispiel liegt die durchschnittiche Wochen-
arbeitszeit aller Beschéftigten deutlich héher.”” Rechnerisch kénnte durch eine An-
passung der tatsachlichen Arbeitszeit an das européische Niveau ceteris paribus das
Arbeitsangebotsvolumen um 2,6 % gesteigert werden.’® In die durchschnittiiche
Arbeitszeit flieBt aber auch die geringere Arbeitszeit Teilzeitbeschaftigter ein, die
groBtenteils dem Arbeitszeitwunsch der betroffenen Arbeitnehmer entspricht. Da es
sich bei den Teilzeitbeschaftigten zu 86 % um Frauen handelt, kann eine langere
Arbeitszeit vor allem durch eine Steigerung der Erwerbsbeteiligung von Frauen
erreicht werden 5%

504 Vgl. Heilemann, U.; Léffelholz, H.D. von; Sieveking, K. (2003), S. 44f.

% Siehe hierzu Kleinhenz, G.D. (2004), S. 88; Pliinnecke, A.; Seyda, S. (2005), S. 123ff.; Gromling,
M. (2005), S. 79.

¢ Siehe Europaische Kommission (Hrsg.) (2003b), S. 143.

%7 Siehe ebenda.

%% Bei einer Erhéhung auf das griechische Niveau ist sogar ein Anstieg um gut 14 % méglich.
%9 ygl. Schafer, H.; Seyda, S. (2005), S. 114f.
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2.2 Steigerung der Erwerbsbeteiligung

Der Rickgang des Arbeitsangebots kann teilweise kompensiert werden, wenn es
gelingt, die Erwerbsbeteiligung zu steigern. Eine héhere Erwerbsbeteiligung fuhrt
dann zu héheren Einnahmen fir die GKV, wenn aufgrund einer Verkurzung der Aus-
bildungszeiten jingere Versicherte nicht mehr familienversichert oder als Studieren-
de mit erméBigtem Beitrag versichert sind, sondern normale GKV-Beitrage entrich-
ten. Hohere Einnahmen hat die GKV auch, wenn bislang Familienversicherte eine
sozialversicherungspflichtige Beschéaftigung aufnehmen und eigene Beitrdge zahlen
oder im Falle der Erwerbslosigkeit die 6ffentliche Hand — wenn auch niedrigere — Bei-
trage an die GKV entrichtet.®'® Altere zahlen bei einer Verldngerung der Lebensar-
beitszeit hohere GKV-Beitrage, weil die Beitragszahlungen ansonsten mit dem Ren-
teneintritt deutlich sinken. Fir alle Falle gemeinsam gilt aber: Zu einem Einnahmen-
zuwachs fur die GKV kommt es nur dann, wenn durch die Erhéhung der Erwerbsbe-
teiligung einzelner Gruppen keine andere Beschaftigung verdrangt wird und sozial-
versicherungspflichtige Beschaftigungsverhaltnisse mit entsprechenden Beitragen an
die GKV entstehen oder zumindest Lohnersatzleistungen zu Beitragen fihren.

Die Ausgaben der GKV werden von einer héheren Erwerbsbeteiligung kaum beein-
flusst. Im Gegensatz zur GRV, in der die Zahlungen durch den Eintritt in die Rente
erst veranlasst werden und eine Verldngerung der Lebensarbeitszeit Einfluss auf
Einnahmen und Ausgaben hat, sind die Ausgaben der GKV praktisch unabhéngig
vom Erwerbsstatus der Versicherten. In der GRV indes erwerben Versicherte mit
langeren und damit héheren Beitragszahlungen héhere Rentenanspriche. In der
GKV begriindet eine gestiegene Erwerbsbeteiligung bis auf eventuell entstehenden
Krankengeldanspruch keine hoheren Leistungsanspriiche.®"’

Der internationale Vergleich zeigt, dass es in Deutschland noch Spielraum gibt, die
Erwerbsbeteiligung zu erhéhen. Tabelle 16 gibt einen Uberblick tber ausgewahite
Erwerbsquoten der EU-15, in den Vereinigten Staaten und im OECD-Durchschnitt.
Die Erwerbsquote ist definiert als Anteil der Erwerbspersonen (Erwerbstatige und Er-
werbslose) an der Gesamtbevélkerung in der jeweiligen Altersgruppe. In Tabelle 16
werden die Erwerbsquoten und nicht die Erwerbstéatigenquoten verglichen, damit die
Ergebnisse nicht durch unterschiedlich hohe Arbeitslosenquoten in den Vergleichs-
landern verzerrt werden.>'?

Die Erwerbsbeteiligung ist in Deutschland bestenfalls durchschnittlich. Wurde die
Erwerbsbeteiligung auf das in Schweden oder in Danemark vorliegende Niveau
angehoben werden, hatte man hierzulande im Jahr 2050 ein zuséatzliches Erwerbs-

*'° Siehe hierzu auch Kapitel 11.4.3.3 Abhangigkeit vom Arbeitsmarkt, S. 58.

1" Zu den unterschiedlichen Wirkungen einer Annaherung an das derzeitige Regelrentenalter und

einer Erhdhung der Altersgrenze auf die GRV siehe Ehrentraut, O.; Raffelhiischen, B. (2003),
S. 628f.

*'2 Nicht beriicksichtigt werden arbeitsmarktnahe Nichterwerbspersonen, die sogenannte Stille Reser-
ve. Diese Nichterwerbspersonen suchen zwar entweder nach einer Arbeitsstelle, stehen aber der-
zeit dem Arbeitsmarkt nicht zur Verfliigung, oder sie wurden gerne einer Erwerbstatigkeit nach-
gehen, suchen aber aufgrund der Arbeitsmarktiage nach keiner Arbeitsstelle. Breiholz, H. (2004),
S. 670, schatzt die Stille Reserve im Jahr 2003 auf 1,9 Mio. Personen. Da mit sinkendem Arbeits-
angebot, besserer Arbeitsmarktlage und zunehmender Erwerbsbeteiligung die Stille Reserve
deutlich abnehmen durfte, wird hierauf nicht weiter eingegangen.
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personenpotential von rund 1,5 Mio. Personen. Im Jahr 2001 ware sogar ein zusatz-
liches Potential von 3,7 Mio. Erwerbspersonen méglich gewesen.®'® Um den Ruick-
gang des Arbeitsangebots zu mindern, gibt es drei Ansatzpunkte: Die Steigerung der
Erwerbsbeteiligung Jugendlicher, Alterer und von Frauen.

Tabelle 16: Erwerbsquoten im EU-Vergleich im Jahr 2003
15-64 Jahre 15-24 Jahre |  25-54Jahre |  55-64 Jahre

Méanner|Frauen |Gesamt|Manner|Frauen|Gesam{MannerFrauen] GesamiMannerFrauen|Gesamt
B 72,6 |558 |64,3 |38,1 [288 [335 |904 [731 [81,8 [39,4 [18,0 [285
DK |840 (748 794 |e81 [e36 [659 |920 [836 [s878 [70.8 |[552 |63.1
D {780 |45 |713 |499 |449 |a74 |930 |789 |680 |s20 [343 431
FIN [76,1 [721 |[741 [485 |497 |491 |901 |s48 [875 |[s558 [524 [s54.1
F 738 |625 [682 [33,8" [26,57[30,2" |93,97 [79,0" |86,4" |47,0" [36,67 |41,7"
EL  |770 [51,0 [638 |387 [315 (351 |941 [645 [789 |607 |268 |43.2
UK 839 |e92 |[766 |71,1 [639 [676 |91.4 [766 [841 |679 |47.3 |57.5
IRL |78,3 |576 |68,0 |53.4 [457 [496 |909 |674 [791 |e65 |341 |505
I 74,8 [483 61,6 [405 [299 [353 [915 [609 [763 [444 [193 [315
L 77,07 |535" [653" |[38,27 [31,27]34,7" [95,0" |66,7" 81,07 |37,7" | 181" | 27,97
NL |84,2 |684 |[764 |73,7 |72,7 |732 |936 [765 |851 |[s587 [329 [459
A 794 |639 |716 |597 499 [548 |943 |798 |87.0 [423 [200 [308
P 785 |656 |720 |485 41,3 [450 |925 [793 |859 |647 [435 534
S 808 |76,9 |789 |51,9 [527 [523 901 855 |878 |755 |e95 [72,5
E 81,1 |[557 |e85 |531 (41,9 [476 [924 |663 [794 |629 |258 [438
EU-15|79,2 [61,3 [70,3 |53,6 [464 [500 [922 [729 [s26 [s64 [337 44,9
USA |822 (69,7 |758 |63,9 [592 [e1.6 |906 |756 [830 [687 |566 |[62,4

OECD[{80,2 59,6 |69,8 |551 [455 |50,3 |92,0 [68,0 |79,9 |654 |420 |534

Landerabkirzungen: B: Belgien, DK: Danemark, D: Deutschland, FIN: Finnland, F: Frankreich, EL:
Griechenland, UK: GrofBbritannien, IRL: Irland, I: Italien, L: Luxemburg, NL: Niederlande, A: Oster-
reich, P: Portugal, S: Schweden, E: Spanien, USA: Vereinigte Staaten von Amerika.

" Wert aus dem Jahr 2002.
Daten: OECD (Hrsg.) (2004), S. 294ff.

Jugendliche starten in Deutschland vergleichsweise spét in das Berufsleben. Hierzu-
lande haben heute 35- bis 44jahrige nach einer Untersuchung der Européaischen
Kommission®™ mit einem Durchschnittsalter von 19,6 Jahren ihre erste Beschéf-
tigung aufgenommen. Dieser Wert liegt zwar knapp unter dem EU-Durchschnitt
(19,8 Jahre), aber teilweise deutlich iber den Werten von Osterreich (17,4 Jahre),
Irfand (17,7 Jahre), Portugal (18,2 Jahre), Spanien (18,4 Jahre) und GroBbritannien
(19,0 Jahre). Dieses Bild geben auch die Erwerbsquoten der 15- bis 24jahrigen in
Tabelle 16 wieder. Die Erwerbsquote dieser Altersgruppe liegt in Deutschland mit
47,4 % unter dem EU-Durchschnitt von 50,0 % und deutlich hinter den Niederlanden,
GroBbritannien und Danemark. Durch eine Verkirzung der Schul- und Studienzeiten
kénnte nach Berechnungen des Instituts der deutschen Wirtschaft®'® die Zahl der

518 ygl. Schafer, H.; Seyda, S. (2005), S. 110f.
514 Siehe Europaische Kommission (Hrsg.) (2003b), S. 170f.
*'® Siehe Institut der deutschen Wirtschaft (Hrsg.) (2004b), S. 5.
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Erwerbspersonen in Deutschland bis zum Jahr 2025 um 400.000 Personen gestei-
gert werden.

Die Erwerbsquote der 55- bis 64jahrigen liegt in Deutschland mit 43,1 % knapp unter
dem EU-Durchschnittsniveau von 44,9 %. Doch auch hier gibt es einige Lander, die
hohere Erwerbsquoten aufweisen. In Schweden, Danemark und GrofBbritannien
stehen z.B. deutlich mehr Altere dem Arbeitsmarkt zur Verfiigung. Das durchschnitt-
liche Erwerbsaustrittsalter in der EU bestatigt dies. Im Durchschnitt scheidet eine
Erwerbsperson in Deutschland mit 60,7 Jahren aus dem Erwerbsleben aus. In Grof3-
britannien stehen die Alteren dem Arbeitsmarkt langer zur Verfigung, im Durch-
schnitt treten sie mit 62,1 Jahren in den Ruhestand. Ahnliches gilt fir einige andere
EU-Lander wie Irland (63,1 Jahre), Portugal (62,0 Jahre) und Schweden (62,0 Jah-
re).3'® Zuriickzufiihren ist dieser Umstand u.a. auf groBziigige Frithverrentungsregeln
und Altersteilzeitmodelle in Deutschland. Wiirde das Rentenalter von 65 Jahren auf
67 Jahre angehoben, ein frilherer Renteneintritt zu hoheren Abschlagen fiihren®"’
und wirden alle Méglichkeiten zur Frihverrentung abgeschafft, kénnten bis zum
Jahr 2025 1,3 Mio. Arbeitskrafte mobilisiert werden.*'®

Im internationalen Vergleich in Tabelle 16 liegt die Erwerbsbeteiligung der 15- bis
64jahrigen Frauen in Deutschland mit 64,5 % zwar im Mittelfeld und Giber dem Durch-
schnitt der EU-15 von 61,3 %. Sie ist aber merklich niedriger als bei den Mannern
(78,0 %). Betrachtet man die Altersgruppe der 55- bis 64jahrigen ist der Unterschied
noch deutlicher. Wéhrend bei den Mannern mit 52,0 % in dieser Altersgruppe schon
nur ein geringer Anteil dem Arbeitsmarkt zur Verfigung steht, sind es bei den Frauen
gerade einmal 34,3 %. Das Arbeitsvolumen, das sich bei Mannern und Frauen deut-
lich unterscheidet, bleibt dabei sogar unbertcksichtigt. Noch gravierender ist der Un-
terschied bei einer Betrachtung in Vollzeitaquivalenten, weil bei dieser Methode auch
die Arbeitszeit der Beschaftigten beriicksichti gt wird.5'® Im Jahr 2003 waren 83,3 %
der Teilzeitarbeitsplatze von Frauen besetzt.>*° Insgesamt ergibt sich aus einer Stei-
gerung der Erwerbsbeteiligung von Frauen enormer Spielraum, um den Arbeitskréaf-
terickgang zu mindern. Aufgrund besserer Ausbildung und eines geanderten Rollen-
verstandnisses von Frauen wird ohnehin ein Anstieg der Erwerbsquote von Frauen
erwartet.>?' Die Politik kann z.B. durch eine bessere Vereinbarkeit von Familientatig-
keit und Beruf diese Entwicklung unterstutzen. Mit einer héheren Erwerbsbeteiligung
von Frauen kénnten bis zum Jahr 2025 zusétzlich 2,4 Mio. Arbeitskrafte gewonnen
werden.®?? Auch das kann den demographlsch bedingten Riickgang des Arbeits-
angebots aber nicht ausgleichen.®?

*'® Siehe Europaische Kommission (Hrsg.) (2003a), S. 51.

"7 Die Rentenabschlage in Héhe von 3,6 % pro Jahr, in dem die Rentenzahlung vor dem Alter von
65 Jahren beginnt, liegen noch immer unter einem versicherungsmathematisch kalkulierten
Abschlag.

58 vgl. Institut der deutschen Wirtschaft (Hrsg.) (2004b), S. 5.
*'® Siehe hierzu Beckmann, P. (2003), S. 1ff.
%20 Siehe OECD (Hrsg.) (2004), S. 310.

%! Siehe hierzu Enquete-Kommission Demographischer Wandel (2002), S. 71t., und die dort angege-
bene Literatur.

%22 Vgl Institut der deutschen Wirtschaft (Hrsg.) (2004b), S. 5.
3 vgl. Fuchs, J.; Thon, M. (1999), S. 5.
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2.3 Zuwanderung

Neben einer besseren Ausschopfung des vorhandenen Erwerbspersonenpotentials
wird als weitere MaBnahme zur Stabilisierung des Arbeitskraftepotentials tber eine
arbeitsmarktgesteuerte Zuwanderung diskutiert.®* Die aktuellen Regelungen zur
Zuwanderung sehen fur Personen ohne EU-Staatsangehérigkeit den im Jahr 1973
verhangten Anwerbestopp vor, bei Engpassen auf dem Arbeitsmarkt kann der Bund
diesen jedoch fiir einzelne Berufsgruppen per Verordnung aussetzen. Bilrger des
européischen Wirtschaftsraums kénnen aufgrund der Freiziigigkeitsrichtlinien der EU
in Deutschland bereits einer Erwerbstatigkeit nachgehen.®® Fir Arbeitnehmer aus
den zum 01.05.2004 der EU beigetretenen Staaten Mittel- und Osteuropas ist die
Freizugigkeit zun&chst bis zum Jahr 2006 ausgesetzt. Diese Regelung kann bis zum
Jahr 2010 verlangert werden, um u.a. Zuwanderung in die Sozialsysteme zu verhin-
dern.5?® Unter 6konomischen Gesichtspunkten hat auch das im Jahr 2004 beschlos-
sene Zuwanderungsgesetz®?’ keine nennenswerten Anderungen fiir den Arbeits-
markt gebracht.

Zuwanderung kann — wie Studien®® zeigen — nach einer Anpassungsphase Wirt-
schaftswachstum und Beschaftigung steigern. Theoretisch begriinden lasst sich dies
durch zwei Effekte:®® Nach dem Wachstumseffekt sind Einwanderer potentielle
Nachfrager und kénnen fir zusatzliche Binnennachfrage sorgen. Zudem erweitern
sie das Arbeitsangebot. Beides stimuliert das wirtschaftliche Wachstum. Darlber hi-
naus verbessert Zuwanderung die Allokation der Ressourcen (Allokationseffekt). Da
die wirtschaftliche Motivation fir Migration vor allem auf Unterschieden im erwarteten
Erwerbseinkommen beruht, wandern Erwerbspersonen — so die neoklassische Theo-
rie — dorthin, wo sie fur die gleiche Arbeit einen héheren Lohn erhalten, ihre Grenz-
produktivitdt der Arbeit also am hdéchsten bewertet wird. Freilich unterliegt diese
Argumentation der Annahme, im In- und Ausland stiinden ausreichend Arbeitsplatze
zur Verfugung. AuBerdem baut Zuwanderung Marktunvollkommenheiten teilweise
ab. In Deutschland verrichten auslandische Arbeitskréfte z.B. liberwiegend Tatigkei-
ten, fur die bisher keine oder in nicht ausreichender Anzahl einheimische Arbeitskraf-
te gefunden werden konnten. Vor allem Arbeitskréfte aus dem mittel- und osteuropéi-
schen Raum akzeptieren geringere Lohne und schlechtere Arbeitsbedingungen.
Damit eroffnen sich gerade im personen- und haushaltsbezogenen Dienstleistungs-
bereich neue Beschéftigungsmdglichkeiten. Insbesondere dann, wenn durch neue
Angebote zuséatzliche Nachfragepotentiale geweckt werden, kann Zuwanderung

%24 Siehe hierzu stellvertretend Kleinhenz, G.D. (2004), S. 88f.; Heilemann, U.; Léffelholz, H.D. von;
Sieveking, K. (2003), S. 44ff.; Bellmann, L.; Leber, U. (2002), S. 98ff.; Laaser, U. (2000), S. 12f.

525 Vgl. Belimann, L.; Leber, U. (2002), S. 98. Zu den gesetzlichen Rahmenbedingungen fir Zuwande-
rung siehe ausfihrlich Heilemann, U.; Loéffelholz, H.D. von; Sieveking, K. (2003), S. 68ff.; Unab-
hangige Kommission Zuwanderung (2001), S. 59ff.

%26 Nach Sinn, H.-W. (2004) lasst diese Regelung aber die Zuwanderung Nicht-Erwerbstatiger in den
Sozialstaat zu. Kontrovers hierzu BMGS (Hrsg.) (2004f). Siehe hierzu auch Richtlinie 2004/38/EG
des Europdischen Parlaments und des Rates vom 29.04.2004, Amtsblatt der Européischen Union,
L 158, S. 771f.

%27 Siehe BGBI. 2004, Teil I, Nr. 41, S. 1950.
%28 Siehe stellvertretend Unabhangige Kommission Zuwanderung (2000), S. 71ff.
%29 ygl. Sinn, H.-W. u.a. (2001), S. 114ff., und die dort angegebene Literatur.
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sogar Arbeitsplatze schaffen. Andererseits kénnen auslandische Arbeitskrafte aber
auch inlandische Arbeitskrafte verdrangen und Druck auf die Reallbhne ausiiben.
Nach den meisten empirischen Studien beeinflusst Zuwanderung jedoch Reallohn
und Beschaftigung der Einheimischen kaum.®*

Sollen die Finanzen der GKV durch Zuwanderung stabilisiert werden, dann sind ne-
ben den allgemeinen Anforderungen (Aufnahme einer sozialversicherungspflichtigen
Beschaftigung, keine Verdrangung von Beschéftigung) an die Zuwandernden beson-
dere Anforderungen zu stellen: Erstens sollen die Arbeitskrafte in moglichst jungen
Jahren zuwandern und bis zum Ende ihrer Erwerbsphase im Inland bleiben. Zwei-
tens missen sie so gut qualifiziert sein, dass sie die Anforderungen des hiesigen
Arbeitsmarktes erfiillen.>*'

Zur ersten Anforderung: Werden ausschlieBlich direkte Effekte der Zuwanderung auf
die Sozialversicherungssysteme und die 6ffentlichen Haushalte bericksichtigt und
keine indirekten Effekte wie die oben beschriebenen Wachstumseffekte, sind nach
einer Untersuchung des ifo Instituts®® Zuwanderer Nettoempfanger staatlicher Leis-
tungen. Entscheidend dafir, ob ein Zugewanderter zu einem Nettozahler wird, ist
seine Aufenthaltsdauer. Die empfangenen Leistungen aus der Sozialversicherung
und vom Staat liegen bei einer Aufenthaltsdauer von weniger als 10 Jahren im
Durchschnitt jahrlich um 2.368 Euro Uber den gezahlten Sozialversicherungsbeitra-
gen und Steuern. Bei einer Aufenthaltsdauer von 10 bis 25 Jahren sinkt dieser
Betrag auf 1.331 Euro pro Zuwanderer und Jahr. Erst bei einer Aufenthaltsdauer von
mehr als 25 Jahren werden Zuwanderer zu Nettozahlern von jahrlich 854 Euro pro
Kopf, was auf eine erfolgreiche Integration schlie3en lasst.

In der GKV gehéren insbesondere Zuwanderer mit einer Aufenthaltsdauer von
weniger als 10 Jahren zu den Nettoleistungsempfangern in Héhe von durchschnitt-
lich 590 Euro p.a. Bei einer Aufenthaltsdauer von 10 bis 25 Jahren (-43 Euro) und
langer als 25 Jahren (+49 Euro) ist die Bilanz nahezu ausgeglichen. Dabei liegen die
GKV-Beitrage von Zuwanderern im Durchschnitt 5 Prozentpunkte unter denen
einheimischer GKV-Mitglieder, was in erster Linie auf die niedrigeren Arbeitsentgelte
von Zuwanderern im Vergleich zu Einheimischen zurickzufihren ist. Hinzu kommt,
dass aufgrund des im Vergleich zu Inldndern geringeren Anteils von erwerbstatigen
Auslandern nur 60 % der auslandischen GKV-Versicherten Beitragszahler sind; bei
den Einheimischen liegt dieser Anteil bei 70 %. Einnahmenschwéachend wirken auch
GKV-spezifische Merkmale der Zuwanderer: Der Anteil beitragsfrei mitversicherter
Familienangehdriger unter den Zuwanderern liegt mit 41 % deutlich héher als bei den
Inlandern (26 %) und auslandische GKV-Mitglieder sind im Durchschnitt kinderrei-
cher (1,64 Kinder) als deutsche Mitglieder (1,60 Kinder). Dass Zuwanderer dennoch
insbesondere dann, wenn sie langer in Deutschland leben, eine fast ausgeglichene
GKV-Bilanz aufweisen, liegt an der gunstigeren Altersstruktur der Zuwanderer. Der
Anteil zugewanderter Rentner liegt mit 16 % deutlich unter dem Anteil einheimischer

%0 vgl. Straubhaar, T. (1997), S. 50ff., und die dort angegebene Literatur.
%' vgl. Oberdieck, V. (1998), S. 159ff.

%2 Siehe Sinn, H.-W. u.a. (2001), S. 225ff. Zum gegenteiligen Ergebnis kommen andere Studien;
siehe Unabhéngige Kommission Zuwanderung (2000), S. 76ff. Diese beriicksichtigen aber auch
indirekte Wirkungen, was mit methodischen Schwierigkeiten verbunden ist.
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Rentner (29 %) an den GKV-Versicherten. Damit verbunden sind niedrigere durch-
schnittliche Ausgaben fir die Gruppe der Zugewanderten.®®® In Zukunft schwacht
sich dieser positive Effekt aber ab. Wie Bevolkerungsprojektionen zeigen, wird auch
in der Gruppe der zugewanderten GKV-Versicherten bei einem Wanderungssaldo
auf dem bisherigen jéhrlichen Niveau von plus 170.000 Personen der Altenquotient
steigen und sich dem der einheimischen Bevélkerung annahern. 5%

Simulationsrechnungen zeigen zudem, dass die demographische Alterung selbst
durch hohe Zuwanderungsiiberschisse nur verlangsamt werden kann. Bei einem
jahrlichen Wanderungssaldo von 100.000 Personen steigt der Altenquotient von 45
im Jahr 2003 bis zum Jahr 2050 auf 85, bei 200.000 Personen auf 78 und bei
zunéchst 200.000 Personen und ab dem Jahr 2011 300.000 Personen auf 74.5% Soll
in Deutschland der Altenquotienten bis zum Jahr 2050 stabil gehalten werden, dann
missten nach Berechnungen der Vereinten Nationen®* im Zeitraum von 2000 bis
2050 182 Mio.¥” mehr Menschen ein- als auswandern, jahrlich 3,6 Mio. Menschen.
Die notwendige Zuwanderung ist so hoch, weil auch die Zugewanderten altern. Ein
im Alter von 35 Jahren Zugezogener erhéht z.B. 30 Jahre spéater den Altenquotien-
ten. Die Bevolkerungszahl wiirde demnach von 82 Mio. auf 299 Mio. zunehmen. Dies
zeigt, dass es nur mit extremem Bevélkerungswachstum moglich wéare, den Alten-
quotienten stabil zu halten, wobei die dafir erforderliche Einwanderung mit weiteren
geselischaftlichen und wirtschaftlichen Problemen verbunden wére. Die Bevélkerung
wirde im Jahr 2050 zu einem Anteil von 80 % aus nach dem Jahr 1995 Zugewan-
derten bestehen. Um das Erwerbstétigenpotential — die Gruppe der 15- bis 64jahri-
gen — konstant zu halten, ware vom Jahr 2000 bis zum Jahr 2050 eine Netto-
Zuwanderung von 24 Mio. Personen notwendig. Das entspricht jahrlich 0,5 Mio.
Menschen.®®

Nach Berechnungen von Felderer®® miissten selbst unter der Annahme von im
Zeitverlauf konstanten Ausgabenprofilen bis zum Jahr 2015 und ab 2040 jéhrlich
rund 1,5 Mio. Menschen netto zuwandern, um den Beitragssatz der GKV aus dem
Jahr 1992 bis 2050 zu stabilisieren. In dem Zeitraum von 2020 bis 2040 ware sogar
eine jahrlich Zuwanderung von bis zu 3,5 Mio. Menschen notwendig. Berlicksichtigt
man, dass seit 1992 die altersabh&ngigen Ausgaben bereits zugenommen haben
und weiter ansteigen werden, ist eine noch héhere Nettozuwanderung notwendig.

Bislang wurde nur die benétigte Nettozuwanderung erfasst. Im Jahr 2003 standen
aber den rund 600.000 Auslandern, die nach Deutschland eingewandert sind, rund
500.000 Personen gegenuber, die Deutschland verlassen haben. Wird dies berick-
sichtigt und die Bruttozuwanderung betrachtet, uberschreitet die bendtigte Zuwan-

%3 ygl. Sinn, H.-W. u.a. (2001), S. 190ft., 195.
% vgl. Birg, H. (2001), S. 21f., 51.

535 vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2003), S. 34. Zu ahnlichen Ergebnissen kommt auch Birg, H.
(2001), S. 10f.

%% Siehe United Nations (Hrsg.) (2000), S. 3.

%7 |n der Literatur wird die Zahl der Zuwandernden zumeist mit 188 Mio. Personen beziffert. Diese
Angabe bezieht sich auf den Zeitraum 1995 bis 2050.

%% ygl. United Nations (Hrsg.) (2000), S. 25, 39.
% giehe Felderer, B. (1994), S. 208ff.
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derung die Integrationsmdglichkeiten noch deutlicher. Mit einer Zuwanderung in der
gezeigten GroBenordnung wéren neben den oben beschriebenen Nettotransfers, die
die Zuwanderer in der GKV erhalten, enorme Integrationskosten verbunden.

Nach der zweiten Anforderung sollten die Zuwanderer gut qualifiziert sein, um eine
sozialversicherungspflichtige Beschéftigung ausiiben zu kénnen. Die Zuwanderung
musste demnach kurzfristig nach den herrschenden Knappheitsverhaltnissen am
Arbeitsmarkt gesteuert werden. Um die langfristige Integrationsféahigkeit sicherzustel-
len, missten zudem Faktoren wie Alter, Ausbildung, Sprachkenntnisse, finanzielle
Verhaltnisse etc. beispielsweise nach einem Punktesystem beriicksichtigt werden.>*
Zu diesem Ergebnis kam auch die vom Bundesminister des Innern im Jahr 2000 ein-
berufene ,Unabhangige Kommission Zuwanderung“>*!, die mit Zuwanderung anhand
eines Punktesystems dem demographischen Wandel — allerdings unabhéngig von
der jeweils aktuellen Lage auf dem Arbeitsmarkt — gegensteuern wollte. Da das
Punktesystem im Gesetzgebungsverfahren gescheitert ist, wird hierauf nicht weiter
eingegangen. Selbst bei Schaffung entsprechender Zuwanderungsméglichkeiten
durch den Gesetzgeber ist es fraglich, ob Zuwanderung in diesem Ausmaf steuerbar
ist. Der Zuzug von Asylbewerbern, Flichtlingen und Spétaussiedlern beruht auf
humanitaren und verfassungsrechtlichen Griinden, so dass nur ein Teil der Zuwan-
derung tberhaupt gesteuert werden kann.*? Dariiber hinaus sind vor allem aus zwei
Grinden Zweifel angebracht, ob junge und qualifizierte Menschen in dem benétigten
MaB fir eine Zuwanderung nach Deutschland zur Verfiigung stehen. Erstens sind
Arbeitnehmer weitgehend immobil.>** Zweitens betrifft die demographische Alterung
die gesamte Weltbevodlkerung. Der Anteil der tber 65jahrigen an der globalen Bevél-
kerung steigt von 7,3 % im Jahr 2005 bis zum Jahr2050 (2300) auf 15,9 %
(32,3 %).>* Die Weltbevélkerung wird zwar voraussichtlich von 6,5 Mrd. Menschen
im Jahr 2005 bis 2050 auf 8,9 Mrd. Menschen wachsen, das Wachstum wird aber
jahrlich schwacher. Im Zeitraum 2075 bis 2175 wird sogar ein leichter Ruckgang der
weltweiten Bevolkerung erwartet.>*® Eine Entlastung fiir den europaischen Arbeits-
markt wird auch die Erweiterung der EU um zehn Lander aus Mittel- und Osteuropa
im Mai 2004 nicht bringen. In allen neuen Mitgliedslandern schrumpft die Bevdlke-
rung bis zum Jahr 2050 noch stéarker als in den 15 alten EU-Landern, wo die Bevoél-
ke-rung im Durchschnitt um 7,8 % zuriickgeht.>*® Angesichts der hohen strukturellen
Arbeitslosigkeit ist zudem zu bezweifeln, dass der deutsche Arbeitsmarkt flexibel
genug ist, um die Arbeitskrafte auch aufzunehmen. Derzeit findet eher eine Zuwan-
derung in die sozialen Sicherungssysteme statt. Obwohl die Zahl der Ausléander in

540 Vgl. Heilemann, U.; Léffelholz, H.D. von; Sieveking, K. (2003), S. 55ff.; Schafer, H.; Seyda, S.
(2005), S. 115¢.

' Siehe Unabhangige Kommission Zuwanderung (2001), S. 84ff.

=2 Vgl. Heilemann, U.; Loéffelholz, H.D. von; Sieveking, K. (2003), S. 53f. Wohi aus diesem Grund sah
die Unabhangige Kommission Zuwanderung eine arbeitsmarktgesteuerte Zuwanderung lber diese
- nicht steuerbare — Zuwanderung hinaus vor.

*3 Siehe hierzu Berthold, N.; Neumann, M. (2004), S. 387ff., und die dort angegebene Literatur.

S48 Vgl. United Nations (Hrsg.) (2004), S.70. Die Projektionen kdnnen auch im Internet unter
http://esa.un.org/unpp/ abgerufen werden.

%5 vgl. ebenda, S. 14.
546 Vgl. Institut der deutschen Wirtschaft (Hrsg.) (2004c), S. 7; Birg, H. (2004a), S. 39.
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Deutschland stark zugenommen hat, ist kein Anstie7g der Zahl der sozialversiche-
rungspflichtig beschéftigten Auslander festzustellen.>*

2.4 Erhéhung der Geburtenrate

Langfristig gibt es zu einer Politik, die die Geburtenrate auf das bestandserhaitende
Niveau von 2,1 Kindern je Frau anhebt, keine Erfolg versprechende Alternative.
Zumal sich die Zugewanderten erfahrungsgeméafR der niedrigeren Geburtenrate in
Deutschland anpassen, wirde der Bedarf an Einwanderern stetig steigen.®*® Hinzu
kommt, dass das Arbeitskraftepotential ~ hier gemessen als die Zahl der 20- bis
60jahrigen nach einer Bevdlkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundes-
amtes — von 45,3 Mio. Personen im Jahr 2003 auf 44,1 Mio. Personen bis zum
Jahr 2020 nur schwach abnimmt. Damit existiert noch ein kurzer Zeitraum, bis sich
die Abnahme dramatisch beschleunigt.>*°

Um geeignete MaBnahmen zur nachhaltigen Erhéhung der Geburtenrate treffen zu
kénnen, missen zunéchst die Griinde fiir die niedrige Geburtenrate bekannt sein.
Hier kommen die Umfragen zu unterschiedlichen Ergebnissen. Empirisch lassen sich
zwei Besonderheiten flr Deutschland feststellen: Zum einen entscheiden sich hierzu-
lande die Menschen i.d.R. fir zwei Kinder oder gegen Kinder. Zum anderen steigt die
Kinderlosigkeit mit einem héheren Bildungsabschiuss der Frauen. Die Griinde fur die
niedrige Geburtenrate sind vielfaltig. Lipinski und Stutzer®®® zihlen sechs Griinde
auf: Erstens fiihrt der Wertewandel zu vielen Lebensformen, die nicht mit Kindern
verbunden sind. Die Entscheidung fiir Kinder beinhaltet deshalb auch, auf andere
Optionen wie Freiheit und Selbstverwirklichung zu verzichten. Zweitens ist eine
stabile Partnerschaft die Grundvoraussetzung. Selbst die Ehe wird aber zunehmend
als Lebensform flr einen Zeitabschnitt betrachtet. Drittens genieBen Kinder eine sehr
hohe Wertschatzung, was dazu fiihrt, dass zunehmend versucht wird, den idealen
Zeitpunkt fur den Nachwuchs zu planen. Diese bewusste Planung fuhrt jedoch auch
zur Entscheidung gegen Kinder, wenn aus Sicht des Paars keine perfekten Bedin-
gungen vorliegen. Viertens gewinnt neben der Mutterschaft die Erwerbstatigkeit bei
Frauen an Bedeutung. Bei der Geburt des ersten Kindes ist eine Frau daher im
Durchschnitt aiter als 29 Jahre. Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf ist indes
noch immer unzureichend. Betreuungsangebote und flexible Arbeitszeitmodelle
fehlen. Hinzu kommt die problematische Lage auf dem Arbeitsmarkt, die eine Riick-
kehr in den Beruf und in eine qualifizierte Tatigkeit zusatzlich erschwert. Finftens
setzt der Wunsch nach Kinder Sicherheit und Stabilitat voraus, die aufgrund der wirt-
schaftlichen Herausforderungen und der geselischaftlichen Veréanderungen immer
weniger gegeben sind. Sechstens entscheiden sich Paare auch aus finanziellen
Grinden gegen Kinder; denn Familien verfiigen durchschnittlich Uber ein geringeres
Pro-Kopf-Einkommen als Kinderlose.

7 vgl. Herzog-Kommission (2003), S. 11.

548 Vgl. Birg, H. (2004b), S. 13. Fur Berechnungen u.a. von Bevélkerungszahl und Altenquotient in
Abhangigkeit von Geburtenrate und Zuwanderung fir die EU-15 siehe Lutz, W.; Scherbov, S.
(2003), S. 114f.

9 vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2003), S. 42. Siehe auch Birg, H. (2001), S. 16f.
0 gighe Lipinski, H.; Stutzer, E. (2004), S. 5ft.
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Die Handlungsfelder fir die Politik sind damit umschrieben: Die Betreuungsangebote
sollten ausgebaut und zusammen mit den Arbeitgebern flexible Arbeitszeitmodelle
geschaffen werden. Eine stéarkere und zielgenaue finanzielle Férderung reichen nicht
aus, um die Geburtenrate zu erhéhen. Neben diesen strukturellen Verbesserungen
missen auch die gesellschaftlichen Bedingungen fur Familien verbessert werden.

Selbst wenn es aber gelange, bis zum Jahr 2030 die Geburtenrate auf das bestands-
erhaltende Niveau zu erhdhen, wére der Bevélkerungsriickgang erst ab 2080
gestoppt. Bei einer jahrlichen Netto-Zuwanderung von 150.000 jiingeren Menschen
bliebe die Geburtenbilanz bis zum Jahr 2068 negativ, bei einer jahrlichen Netto-
Zuwanderung von 300.000 Menschen auch noch bis zum Jahr 2060.%' Wollte man
den Anstieg des Altenquotienten allein durch eine Steigerung der Geburtenrate ver-
hindern, ware eine Erhéhung der Geburtenrate von derzeit 1,4 Kindern je Frau auf
3,8 Kinder erforderlich. Diese Geburtenrate wiirde sogar noch das weltweit am
hochsten liegende Niveau der Entwicklungslander von durchschnittlich 3,0 Kindem
pro Frau ubertreffen.5®® Ursachlich fiir die Tragheit der demographischen Entwick-
lung auf Anderungen ist, dass der Bevélkerungsriickgang nicht auf eine weiter sin-
kende Geburtenrate zuriickzufiihren ist — diese wird in der verwendeten Bevolke-
rungsvorausberechnung als konstant angenommen —, sondern dass die zurtickge-
hende Zahl potentieller Eltern in der gegenwértigen Bevolkerungsstruktur angelegt
ist. Dieser Riickgang lasst sich somit durch einen Geburtenanstieg nicht kurzfristig
stoppen, weil die zusatzlich geborenen Kinder ihrerseits erst wieder Kinder haben
missen, damit die Zahl der Gestorbenen durch Neugeborene ausgeglichen wird.5

Fur die Finanzen der GKV bringt eine Steigerung der Geburten ohnehin nur langfris-
tig Entlastung. Steigt die Geburtenrate der heimischen Bevoélkerung, dann dauert es
mindestens 20 Jahre bis die Zahl der Erwerbstitigen und damit die Zahl der
Beitragszahler steigt. In der Zwischenzeit missen die GKV-Ausgaben fur Kinder aber
auch aus den Beitrdgen der Mitglieder finanziert werden. In diesem Zusammenhang
hat Migration einen Vorteil fur die GKV-Einnahmen: Einwanderer stehen dem
Arbeitsmarkt und den Kassen als Beitragszahler grundsétzlich sofort zur Verfigung.
Fur beide Gruppen gilt jedoch, dass sie gut ausgebildet sein miissen, um die Finan-
zen der GKV zu entlasten und um das Wirtschaftswachstum positiv zu beeinflussen.

2.5 Fazit: Demographischer Wandel kaum kompensierbar

Eine Verlangerung der Arbeitszeit kann — wie gezeigt wurde — aufgrund des grof3en
Einflusses von Teilzeitbeschaftigung im Wesentlichen nur erreicht werden, wenn ins-
besondere Frauen eine héhere Erwerbsbeteiligung anstreben. Addiert man die oben
dargestellten Erwerbspersonenpotentiale, die sich aus einer hdheren Erwerbsbeteili-
gung von Jugendlichen, Alteren und Frauen ergeben, zeigt sich, dass eine bessere
Ausschopfung des Arbeitskraftepotentials bis zum Jahr 2025 4,1 Mio. zusétzliche Er-
werbspersonen rekrutieren kdnnte. Der erwartete Riickgang des Arbeitsangebots um
etwa 10 Mio. Beschaftigte bis zum Jahr 2050 kann damit aber nicht kompensiernt

' vgl. Birg, H. (2004b), S. 13.
%52 vgl. Birg, H. (2000), S. 22f.
553 vgl. Birg, H. (2001), S. 7f.
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werden. Die entlastende Wirkung einer héheren Erwerbstatigkeit von Frauen auf den
Beitragssatz der GKV hat Dudey>>* berechnet. Im Vergleich zum Referenzszenario,
das konstante Einnahmen und Ausgaben unterstellt und den demographisch beding-
ten Beitragssatzeffekt abbildet, steigt der Beitragssatz bis zum Jahr 2030 nicht auf
16,7 %, sondern bei einer Erhéhung der Erwerbstatigenquote von Frauen um 15 Pro-
zentpunkte auf 15,1 %.°%° Nicht beriicksichtigt werden dabei allerdings negative
Ruckwirkungen, die dann auftreten kdnnen, wenn infolge einer zunehmenden Er-
werbsbeteiligung von Frauen die Geburtenrate sinkt.

Angesichts des quantitativen AusmaBes arbeitsmarktbezogener Zuwanderung und
der Probleme, die mit einer Steuerung einhergehen, kann auch Zuwanderung die auf
die GKV zukommende demographische Belastung — wenn Gberhaupt — nur dampfen,
aber keinesfalls vollstandig kompensieren.**® Nach Berechnungen von Dudey® fiihrt
selbst eine Nettoimmigration von jahrlich 400.000 Personen nur langfristig und dann
auch nur zu geringen Entlastungen. Gegenuber dem demographisch bedingten Bei-
tragssatzanstieg auf 16,7 % im Jahr 2030 sinkt in den Berechnungen der Beitrags-
satz auf 15,7 %. Dabei wird allerdings unterstellt, dass Zuwanderer die gleiche Quali-
fikation aufweisen wie in Deutschland bereits beschéftigte Arbeitnehmer, so dass der
beitragssatzentlastende Effekt iberzeichnet werden diirfte.>*®

Zu keinen wesentlichen Entlastungen fir den Beitragssatz fuhrt auch die Steigerung
der Fertilitat. Sie ist zwar nicht so problembehaftet wie Zuwanderung, hat aber einen
gravierenden Nachteil: Die intergenerative Ungleichbehandlung bleibt selbst bei stei-
gender Geburtenrate fir die Erwerbstatigengeneration bestehen, weil diese die
Gesundheitsleistun%en der Rentner und der dann gewachsenen Zahl eigener Kinder
finanzieren miisste.”® In der Ubergangsphase wiirde sogar der Beitragssatz steigen,
da Kinder zunéchst nur Leistungen in Anspruch nehmen, ohne eigene Beitrdge zu
entrichten. Ein deutlicher Anstieg der Nettoreproduktionsrate®® von 0,67 im frilheren
Bundesgebiet und 0,42 in den neuen Bundesldndern auf jeweils 0,8 fuhrt nach
Berechnungen von Dudey®®' im Jahr 2030 zu einem geringen Beitragssatzriickgang
auf 16,3 % statt 16,7 %. Eine Zunahme der Fettilitdt wiirde den durch die demo-
graphische Entwicklung verursachten Beitragssatzanstieg — wenn (berhaupt — nur
langfristig und begrenzt dadmpfen.

Selbst die Kombination der beschriebenen MaBnahmen kann allenfalls den Einfluss
der demographischen Entwicklung auf die Finanzierung der GKV reduzieren. Dabei
ist der beitragssatzsteigernde Effekt des medizinisch-technischen Fortschritts nicht

%% Siehe Dudey, S. (1993), S. 21ff., 31ff., Anhang, S. 10.

5% Die Erhéhung der Erwerbstétigenquote von Mannern und Frauen um jeweils 2,25 Prozentpunkte
liefert bescheidenere Ergebnisse: Der Beitragssatz steigt bis 2030 auf 16,15 %; vgl. Dudey, S.
(1993), S. 31f,, Anhang, S. 9.

%% Siehe hierzu stellvertretend Birg, H. (2000), S. 22; Unabhingige Kommission Zuwanderung (2001),
S. 69; Ulrich, V. (1995), S. 43f.

%7 Siehe Dudey, S. (1993), S. 26, Anhang, S. 5.

%8 vgl. Dudey, S. (1993), S. 27.

%% vgl. Schulenburg, J.-M. Graf von der (1989b), S. 294.
%0 7ahl der lebendgeborenen Madchen je Frau.

%7 Siehe Dudey, S. (1993), S. 22, 34, Anhang, S. 11, wobei im Anhang offensichtlich Spalten ver-
tauscht wurden.
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einmal beriicksichtigt. Um die mit einem Beitragssatzanstieg verbundenen negativen
Wirkungen auf Wachstum und Beschéftigung zu vermeiden und die nachhaltige
Finanzierbarkeit zu gewébhrleisten, sind andere Finanzierungsformen notwendig.

3 Alternative Finanzierungssysteme im Umlageverfahren
3.1 Steuerfinanzierung

Ein vollkommen steuerfinanziertes Gesundheitssystem, wie es in GroBbritannien
oder Danemark existiert, steht in Deutschland als Reformziel nicht zur Diskussion.
Dies wiirde eine vollstandige Abkehr vom Aquivalenz- und damit auch vom Versiche-
rungsprinzip bedeuten. Die Versicherten verléren ihre Versicherungsanspriiche;
denn das Wesen einer allgemeinen Steuer liegt nach § 3 Abs. 1 Abgabenordnung
darin, dass sie von den Steuerpflichtigen erhoben werden, ,ohne ihnen einen
Anspruch auf irgendwelche Gegenleistungen zu gewahren*®2, Der Zusammenhang
zwischen Beitrag und Leistungsinanspruchnahme wirde sowohl fiir die einzelnen
Versicherten als auch fiur das Versichertenkollektiv aufgehoben werden, womit
mangelnde Transparenz und weitere Ineffizienzen verbunden wéren. Die Vertei-
lungswirkungen wéaren noch diffuser als im derzeitigen System und die Eigenverant-
wortung der Versicherten wiirde abnehmen. Zudem hatten die Versicherten keinen
materiellen Anreiz zur Wahi effizienter Versorgungsformen. Der Versicherungswett-
bewerb wirde bei einer Einheitsversicherung abgeschafft. Individuellen Praferenzen
kénnte ein steuerfinanziertes Gesundheitswesen nicht Rechnung tragen. Der Leis-
tungskatalog ware eine Folge der jahrlichen Haushaltsberatungen und abhéngig von
staatlichen Einnahmen und konkurrierenden Staatsausgaben.>®

Zur Senkung des Beitragssatzes und zur Starkung des Versicherungsgedankens
wird allerdings vorgeschlagen, die versicherungsfremden Leistungen der GKV aus
Bundeszuschiissen zu finanzieren.®* Versicherungsfremde Leistungen lassen sich
in einer engen und einer weiten Abgrenzung definieren.> Im engeren Sinne werden
Fremdieistungen als ,Leistungen definiert, die aus gesellschafts-, sozial- oder fami-
lienpolitischen Griinden der GKV vom Gesetzgeber ohne Ubernahme der damit ver-
bundenen Ausgaben iibertragen worden sind“*®. Es handelt sich dabei um Aus-
gaben, die nicht der Verhutung oder Behandlung von Krankheiten dienen. Versiche-
rungsfremde Leistungen, die nach dem SGB V gewahrt werden, z.B. bestimmte Leis-
tungen wahrend der Mutterschaft, beliefen sich nach Berechnungen von Beske und

%2 Neumark, F. (1970), S. 18.

%3 Zu den Gegenargumenten siehe ausfilhrlich SVR KAIG (1994), Ziff. 508ff.; SVR KAIG (1995),
Ziff. 5591.; SVR KAIG (1998), Ziff. 540ff., 592, 595.

%4 vgl. Schmahl, W. (1989), S. 323ff.; SVR (2000), Ziff. 484; Schwarz, W. (2002), S. 54; Beske, F.
u.a. (2002), S. 80ff., Bach, S.; Steiner, V.; Teichmann, D. (2002), S. 24; Kroker, R.; Pimpertz, J.
(2005), S. 290. Einen Uberblick ber die Diskussion geben Klose, J.; Schellschmidt, H. (2001),
S. 11ff.

%% Zu unterschiedlichen Definitionsméglichkeiten siehe Kostorz, P. (1998), S. 125ff. Der SVR (2005),
Ziff. 483, unterscheidet zwischen versicherungsfremden Leistungen im Leistungskatalog der GKV
und versicherungsfremden Umverteilungselementen. Dies entspricht der hier gewahiten Einteilung
in versicherungsfremde Leistungen i.e.S. und i.w.S.

%8 Beske, F. (2001), S. 107.
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Drabinski®® im Jahr 2004 auf rund 1,64 Mrd. Euro. Die Ausgaben der GKV fiir ver-
sicherungsfremde Leistungen in dieser Abgrenzung fasst Tabelle 17 zusammen.

Tabelle 17: Versicherungsfremde Leistungen i.e.S. im Jahr 2004

: . Ausgaben
Art der Leistung Gesetzliche Grundlage (in Mrd. Euro)
Medizinische Vorsorgeleistungen §23SGBV 0,14
Medizinische Vorsorge und Rehabilitation fir Mutter|§§ 24, 41 SGB V 0,36
und Vater (Kuren)
Empféangnisverhiitung sowie Schwangerschaftsabbruch | §§ 24a, 24b SGB V 0,17
und Sterilisation auBBer bei medizinischer Indikation
Haushaltshilfe §38SGB V 0,23
Krankengeld bei Erkrankung des Kindes §45SGB V 0,11
Mutterschaftsgeld § 200 RVO 0,62
Kinstliche Befruchtung, hauswirtschaftliche Versor-|§§ 27a, 37, 65b, 66 SGB V | 0,01
gung, Soziotherapie, Férderung von Einrichtungen zur
Verbraucher- und Patientenberatung, Unterstitzung der
Versicherten bei Behandlungsfehlern
Summe 1,64

Quelle: In Anlehnung an Beske, F.; Drabinski, T. (2004a), S. 29. Fir Erlduterungen zu einzeinen Leis-
tungen siehe Beske, F.; Kern, A.O. (2000), S. 18ff.

Im Jahr 2004 wurden durch das GMG Sterbegeld und Entbindungsgeld aus dem
Leistungskatalog der GKV gestrichen. Diese Leistungen werden deshalb in Tabel-
le 17 nicht mehr aufgefihrt. AuBerdem missen Versicherte seitdem kiinstliche Be-
fruchtung und Sterilisation teilweise selbst tragen. Die versicherungsfremden Leistun-
gen wurden dadurch im Vergleich zum Jahr 2003 um 0,52 Mrd. Euro reduziert. In der
»verordnung lber die Verteilung der pauschalen Abgeltung fir Aufwendungen der
Krankenkassen fir versicherungsfremde Leistungaen durch den Bund und zur Ande-
rung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung® hat der Gesetzgeber versiche-
rungsfremde Leistungen mit einem Volumen von rund 3,2 Mrd. Euro im Jahr 2003
aufgefuhnt. Die Aufstellung weicht aber von der oben bemihten Definition ab. So
werden u.a. arztliche Betreuung bei Schwangerschaft, Hebammenhilfe, stationare
Entbindung und héausliche Pflege bei Schwangerschaft und Mutterschaft zu den ver-
sicherungsfremden Leistungen gezéhlt. Diese Leistungen in Hohe von rund 2,2 Mrd.
Euro werden fortan als Auftragsleistungen der GKV vom Bund finanziert. Anderer-
seits werden aber versicherungsfremde Leistungen in Hohe von rund 0,5 Mrd. Euro
fur medizinische Vorsorgeleistungen, kinstliche Befruchtung und die Unterstiitzung
der Versicherten bei Behandlungsfehlern nicht aufgefiihrt.**

Far versicherungsfremde Leistungen wurde mit dem GMG in §221 SGBV
erstmals®® ein an die GKV zu zahlender Bundeszuschuss eingefiihrt. Dieser betragt

%7 Siehe Beske, F.; Drabinski, T. (2004a), S. 27ff. Vgl. auch Beske, F. u.a. (2002), S. 115.
%8 Siehe BGBI. 2004, Teil |, Nr. 19, S. 644.
569 Vgl. Beske, F.; Drabinski, T. (2004a), S. 29ff.

7% Mit der Bundesknappschaft erhalt zwar ein Tréger der GKV bereits Bundeszuschisse; vgl.
Schwarz, W. (2002), S. 54. Dieser Bundeszuschuss von 7,3 Mrd. Euro (2003) wird aber in der
knappschaftlichen Rentenversicherung und nicht in der knappschaftlichen Krankenversicherung
als Einnahme verbucht; siehe Bundesknappschaft (Hrsg.) (2004), S. 105.
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fur das Jahr 2004 1 Mrd. Euro, in 2005 2,5 Mrd. Euro und ab 2006 4,2 Mrd. Euro.
Der Bundeszuschuss ist zweckgebunden, er muss nach § 220 Abs. 4 SGBV zu
Beitragssatzsenkungen verwendet werden. Ab 2006 ubersteigt der Bundeszuschuss
allerdings die im Gesetz aufgefiihrten Ausgaben. Diese Uberkompensation ist derzeit
nicht geregelt, mithin die vollstdndige Zahlung unsicher, so dass es auch ab 2006 zu
einer Belastung der GKV in Héhe der nicht aufgefiihrten Leistungen von 0,5 Mrd.
Euro kommen kann. Zudem soll der Bundeszuschuss nach dem Koalitionsvertrag®”'
zwischen CDU, CSU und SPD wieder abgeschafft werden. Erlangt das sogenannte
Praventionsgesetz®’? in der vorliegenden Form Gesetzeskraft, wiirde die GKV sogar
zur Finanzierung einer weiteren gesamtgesellschaftlichen Aufgabe herangezogen.
Mit zunéchst 180 Mio. Euro héatte die GKV PraventionsmafBnahmen zu finanzieren.
Insgesamt soll die Gesundheitsvorsorge mit 250 Mio. Euro jahrlich geférdert werden,
die restlichen Betrage ibernehmen die Gesetzliche Rentenversicherung (40 Mio.
Euro), Unfallversicherung (20 Mio. Euro) und Pflegeversicherung (10 Mio. Euro).

Aus ordnungspolitischen Gesichtspunkten soliten gesamtgeselischaftliche Aufgaben
aus dem Gesamtbudget, mithin nicht nur von den GKV-Mitgliedern, sondern von
allen Steuerpflichtigen finanziert werden. Versicherungsfremde Leistungen in der
GKV fiihren zu allokativen Verzerrungen, weil der Beitragssatz als Preis nicht die
Knappheit signalisiert.’”® Zur Finanzierung ist eine gezielte Erhéhung bestimmter
Steuern moglich, wobei hier das Non-Affektationsprinzip berucksichtigt werden muss.
Eine Zweckbindung von Mitteln z.B. zugunsten der GKV ist nach § 7 Haushalts-
grundsatzegesetz nicht zulassig. Der im GMG beschlossene Bundeszuschuss wird
zwar aus dem allgemeinen Steueraufkommen aufgebracht; allerdings wurde dafr
eine Erhdhung der Tabaksteuer in mehreren Stufen beschiossen.*’* Weil gerade
vom Rauchen gesundheitsschadliche Wirkungen ausgehen, soll die erhdhte
Besteuerung neben dem Einnahmenzweck der Prévention dienen und nicht zuletzt
auch Kosten fiir die GKV sparen.’”® Im Marz und Dezember 2004 sowie im Septem-
ber 2005 wurde die Steuer jeweils um 1,2 Cent je Zigarette erhoht. Die Mehreinnah-
men werden aber voraussichtlich nicht ausreichen, um den Bundeszuschuss zu
finanzieren. Die Erh6hung kann sogar zu einem Riickgang des Konsums und damit
des Tabaksteueraufkommens flihren, wenn Raucher starker auf steuerbeglinstigte
Produkte (z.B. Feinschnitt) ausweichen oder ihre Zigaretten im grenznahen Ausland
oder auf dem Schwarzmarkt kaufen. Fur die Jahre 2005 und 2006 wird die Erh6hung
des Aufkommens aus der Tabaksteuer auf jeweils lediglich 0,5 Mrd. Euro ge-
schatzt.57® Wird an der Hohe der Bundeszuschisse festgehalten, miissen allgemeine
Haushaltsmittel die Finanzierungslicke schlieBen. Aus ordnungspolitischer Sicht

*7! Siehe Christlich Demokratische Union Deutschlands; Christiich-Soziale Union in Bayern; Sozial-

demokratische Partei Deutschlands (Hrsg.) (2005), S. 68.
572 Siehe Bundestags-Drucksache 15/4833 vom 15.02.2005, S. 26.
573 vgl. Pimpertz, J. (2002), S. 32.
¥74 Siehe BGBI. 2003, Teil I, Nr. 66, S. 2924.

575 Vgl. Adams, M. (2001), S. 10. Nach Kramer, W. (1997), S. 14; Wigger, B.U. (2005), S. 519, werden
die gesellschaftlichen Kosten des Rauchens jedoch Uberschatzt, weil erstens Raucher friher ster-
ben und damit fir die sozialen Sicherungssysteme Kosten sparen und zweitens auch Nichtraucher
Sterbekosten verursachen.

%76 Siehe Arbeitsgemeinschaft deutscher wirtschaftswissenschaftiicher Forschungsinstitute e.V.
(Hrsg.) (2005b), S. 44.
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ware es ohnehin besser gewesen, die versicherungsfremden Leistungen vollstandig
aus der GKV auszugliedern und in den Bundeshaushalt zu Ubertragen. Mit der nun
getroffenen Regelung erhalten nur GKV-Versicherte die von allen Steuerzahlern
finanzierten versicherungsfremden Leistungen. Zudem wichst die Intransparenz.>””

Ein héherer als der im GMG geregelte Bundeszuschuss ist notwendig, wenn beson-
dere Beitragsregelungen infolge des Leistungsfahigkeitsprinzips auch als versiche-
rungsfremde Leistungen aufgefasst werden. Die Mindereinnahmen der GKV, die
dadurch entstehen, dass bestimmte Versichertengruppen wie Familienangehdrige
oder Studenten keine bzw. nur erméBigte Beitrdge zahlen, missten dann auch aus
aligemeinen Haushaltsmitteln gedeckt werden. Fur versicherungsfremde Leistungen
i.w.S. ware je nach Schatzung ein weiterer Bundeszuschuss in einer Gré3enordnung
von 20 bis 30 Mrd. Euro p.a. nétig.>”® Jiingste Berechnungen des Sachverstandigen-
rates zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung®”® beziffern die Um-
verteilung aufgrund der kostenlosen Familienversicherung sogar auf 38,7 Mrd. Euro
p.a., wovon 25,0 Mrd. Euro auf Leistungsausgaben fiir diese Versichertengruppe und
13,7 Mrd. Euro auf nicht gezahite, dariber hinaus gehende Beitrage entfallen.

Wiirden die Gesundheitsausgaben fiir Kinder (2004: 13,9 Mrd. Euro®®) als gesamt-
geselischaftliche Aufgabe aus Steuermitteln finanziert werden, kénnte der Beitrags-
satz um etwa 1,5 Prozentpunkte®®' sinken. Familien kénnten jedoch mit einem hohe-
ren Kindergeld zielgenauer geférdert werden; denn auch Kinderlose wiirden von der
Beitragssatzsenkung profitieren.>® Effizienter wére es ohnehin, von allen Versicher-
tengruppen aquivalente Beitrdge zu erheben und Versicherte, bei denen der Beitrag
eine als akzeptabel betrachtete Eigenbelastung ubersteigt, mit staatlichen Transfers
2u unterstutzen.

Ein von Gewerkschaftsseite®®® vorgeschlagener — Uber die Finanzierung versiche-

rungsfremder Leistungen hinausgehender — regelgebundener Zuschuss, der sich an
der Héhe der Lohnquote orientieren und fur stabilere GKV-Einnahmen sorgen soll, ist
abzulehnen. Grundsatzlich schwécht eine steuerliche Kofinanzierung der GKV uber
die versicherungsfremden Leistungen hinaus das Versicherungsprinzip und flhrt zu
den genannten Problemen. Unter wettbewerblichen und verfassungsrechtlichen®®
Aspekten ist zudem problematisch, dass der Zuschuss unmittelbar den Wettbewerb

7 ygl. SVR (2003), Ziff. 292.

%78 vgl. Beske, F. (2001), S. 107if.; Beske, F.; Drabinski, T. (2004a), S. 48ff. Siehe hierzu auch Kapi-
tel 11.4.3.2 Abhangigkeit von der Versichertenstruktur, S. 55.

%% Siehe SVR (2005), Ziff. 488, 500.

880 Vgl. Rurup, B.; Wille, E. (2004), S. 14; eigene Berechnung. Vgl. auch Henke, K.-D. (2005), S. 106.

%! Eigene Berechnung. Ein Beitragssatzpunkt in der GKV entspricht jahrlichen Einnahmen von
9,6 Mrd. Euro; siehe BMGS (Hrsg.) (2005a), S. 2.

%82 Vgl. Eekhoff, J. (2005), S. 16; SVR (2005), Ziff. 531f.

3 vgl. IG Metall (Hrsg.) (2001), S. 375; Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft e.V. (Hrsg.) (2001),
S. 12. Siehe auch Horn, G.-A. (2005), S. 7. Zu den unterschiedlichen — mit einer starkeren Steuer-
finanzierung verbundenen - Zielsetzungen siehe Wagner, G.G. (2005), S. 283ff.

584 Zur verfassungsrechtlichen Problematik siehe Bieback, K.-J. (2005), S. 99f. Sodan, H. (2003),
S. 3ff., hélt auch die Steuerfinanzierung versicherungsfremder Leistungen fur verfassungswidrig,
bleibt allerdings den Nachweis, welche versicherungsfremden Leistungen die PKV erbringt,
schuldig.
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zwischen PKV und GKV verzerrt und nur GKV-Versicherte profitieren. Die politische
Durchsetzbarkeit ist in Anbetracht defizitdrer Haushalte ohnehin gering. In der Ver-
gangenheit ist bis auf die Einfiihrung eines Bundeszuschusses im Rahmen des GMG
eher umgekehrt die GKV zugunsten der offentlichen Haushalte belastet worden.
Damit stellt sich die Frage der Finanzierung der Zuschisse an die GKV und der
damit verbundenen gesamtwirtschaftlichen Wirkungen.

Grundgedanke, der hinter allen Vorschlagen einer Finanzierung von Gesundheits-
ausgaben Uber Steuem steht, ist es, die fiir Erwerbstétige bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze wie eine proportionale Lohnsteuer wirkenden GKV-Beitrdge zu senken,
um damit Arbeitsnachfrage und Arbeitsangebot positiv zu beeinflussen. Die Finanzie-
rung Uber eine Erhéhung der Einkommensteuer kommt deshalb nicht in Betracht>®,
auch wenn sie unter distributiven Gesichtspunkten gegenuber der Erhéhung einer
indirekten Steuer vorzuziehen ware.>® Aus allokativen Griinden wird vorgeschlagen,
eine indirekte Steuer zu erhéhen, diskutiert wird vor allem eine Anhebung der Um-
satzsteuer.

Da die Mehrwertsteuer der Konzeption nach den Konsum besteuert und Investitionen
steuerfrei lasst, werden ihr geringere Wirkungen auf Wachstum und Beschaftigung
zugeschrieben als der Einkommensteuer oder der praktizierten Beitragserhebung in
der GKV. Tatséchlich wird aber auch ein Teil der gesamtwirtschaftlichen Investitio-
nen besteuert. Der private Hausbau, Investitionen der 6ffentlichen Hand und Inves-
titionen von nicht umsatzsteuerpflichtigen Unternehmen (z.B. Kleinunternehmen
nach § 19 Umsatzsteuergesetz) unterliegen der Mehrwertsteuer. Auf der anderen
Seite sind Mieten und é&rztliche Leistungen steuerfrei, so dass Teile des Konsums
nicht besteuert werden. AuBerdem wird die Mehrwertsteuer — sofern die Uberwal-
zung auf die Preise nicht gelingt und kein Gewinn vorliegt — zu einer Substanzsteuer.
Gelingt die Uberwalzung und steigen die Preise trotz gesunkener Lohnnebenkosten,
dann konnen die gestiegenen Preise zeitverzdgert zu héheren Lohnabschlissen
fihren, womit der Beschéftigungseffekt geschmaélert wird. Demgegeniber nehmen
bei einer Senkung der Beitrdge zur GKV das verfugbare Einkommen und damit ten-
denziell auch der Konsum zu, was beschaftigungsférdernd wirkt. Allerdings durfte bei
einer Erhéhung der Umsatzsteuer die Schwarzarbeit steigen, und die ohnehin schon
schwache Binnennachfrage kénnte durch eine héhere Umsatzsteuer geschwacht
werden.5¥” Gleichzeitig werden jedoch Exporte von der Umfinanzierung entlastet, da
die Umsatzsteuer grundsatzlich nach dem Bestimmungslandprinzip erhoben wird
und Exporte steuerfrei sind. Damit steigt die Wettbewerbsfahigkeit von im Inland
produzierenden Unternehmen, was zu einem héheren AuBBenbeitrag und zusétzlicher
Beschaftigung fiihren kann.>%®

Die Beschéftigungswirkungen einer Erhéhung der Verbrauchsteuern zur aufkom-
mensneutralen Senkung von Sozialversicherungsbeitragen sind daher umstritten.

%5 vgl. Peffekoven, R. (2005), S. 279.

%% vgl. SVR KAIG (1995), Ziff. 560. Zu den allokativen und distributiven Wirkungen einer Erhohung
der Einkommensteuer bei gleichzeitiger Senkung des Beitragssatzes zur GKV siehe SVR (2005),
Zift. 561ff.

%7 vgl. Peffekoven, R. (2005), S. 280f.; Feil, M.; Zika, G. (2005), S. 3.
%% vgl. SVR (2005), Ziff. 552.
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Berechnunggn des Sachverstandigenrates fur die Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen™" zeigen, dass bei einer Erhthung des Normalsatzes der Mehrwert-
steuer um einen Prozentpunkt und aufkommensneutraler Senkung des Beitrags-
satzes zur GKV nach drei Jahren die Beschaftigung im gesamten Bundesgebiet um
70.000 Personen ansteigt. Die Wachstumswirkungen sind mit plus 0,2 Prozentpunk-
ten ebenfalls gering. Berechnungen von Feil und Zika®° kommen zu 4hnlichen Er-
gebnissen. Langfristig steigt die Beschaftigung um 65.000 bis 90.000 Personen,
wenn der Beitragssatz zur Sozialversicherung bei aufkommensneutraler Anhebung
der Mehrwertsteuer um einen Prozentpunkt sinkt. Auch andere Studien kommen zu
eher germgen teilweise sogar negativen Wirkungen auf Wachstum und Beschéfti-

gung.

Positivere, wenn auch gleichfalls umstrittene, Beschaftigungseffekte bewirkt eine
Erhéhung der Energiebesteuerung zur Senkung der Sozialversicherungsbeitrage.
Eine Anhebung des ,représentativen” Mineraléisteuersatzes um etwa 1,5 Euro soll
Iangfnstlg einen Beschéftigungsanstieg von 100.000 Erwerbstétigen zur Folge
haben.’®* Die Finanzierung iiber eine Erhdhung der speziellen Verbrauchsteuern
wirde die Wachstumsschwache der GKV-Einnahmen aber festigen, da diese
schwacher als das BIP zunehmen.®® Wenn die gewiinschten Lenkungseffekte
eintreten, sind weitere Steuererhohungen notwendig. Spezielle Verbrauchsteuern
sind daher als langfristige Finanzierungsquelle nicht geeignet.

Problematisch sind die mit der Besteuerung des Verbrauchs verbundenen Vertei-
lungswirkungen. Die Umsatzsteuer hat eine regressive Wirkung, weil Bezieher klei-
ner Einkommen aufgrund ihrer héheren Konsumquote relativ stark belastet werden.
Allerdings wird dieser Effekt dadurch abgeschwécht, dass mit Mieten und Nahrungs-
mitteln die gréBten Ausgabenblocke bei kleineren Einkommen steuerfrei sind bzw.
dem erméaBigten Umsatzsteuersatz unterliegen.®® Die zahireichen SteuerermaBi-
gungen in § 12 Abs. 2 Umsatzsteuergesetz flhren jedoch zu allokativen Verzerrun-
gen, da sie Anbieter mit Waren zum ermaBigten Umsatzsteuersatz gegeniiber denje-
nigen, deren Guter dem Normalsatz unterliegen, beglinstigen. Sie sind zudem wenig
zielgenau, da auch Bezieher hoher Einkommen von den Vergunstigungen profitieren.
Eine Abschaffung oder zumindest Einschréankung héatte zwar — solange Bediirftige
keine entsprechenden Transferzahlungen erhalten — eine leicht regressive Wirkung,

%9 Siehe SVR KAIG (1998), Ziff. 43ff., Tabelle AS.

%% Siehe Feil, M.; Zika, G. (2005), S. 3f.

%' vgl. Hein, E. u.a. (2004), S. 299ff.; Weeber, J. (2004), S. 21f.; SVR (2005), Ziff. 550, und die dort
jeweils angegebenen Studien. Nach Berechnungen von Bach, S.; Steiner, V.; Teichmann, D.
(2002), S.2, 283ff., hingegen wirde eine Finanzierung der Sozialversicherungssysteme Uber
Steuern und im Wesentlichen lohnunabhéangige Beitrage 290.000 bis 1.000.000 zuséatzliche
Arbeitsplatze schaffen. Finanziert wirden die Bundeszuschiisse allerdings mit einer Erhdhung der
Mehrwertsteuer um 4 Prozentpunkte, der Grund- und Erbschaftsteuer um 370 % und einer
Verbreiterung der Bemessungsgrundiage der Einkommensteuer.

%2 vgl. Hein, E. u.a. (2004), S. 298ff., und die dort angegebene Literatur, wobei der Quelle nicht zu
entnehmen ist, was mit reprasentativ gemeint ist und was die Bezugsgréf3e fur die Erhéhung ist.
598 vgl. Wille, E. (2003b), S. 111.

%94 Zu den Verteilungswirkungen der Umsatzsteuer siehe Bundesministerium der Finanzen (Hrsg.)
(2002), S. 41; zu Venteilungswirkungen einer Umfinanzierung siehe SVR (2005), Ziff. 556ff.
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kénnte aber ceteris paribus jahrliche Mehreinnahmen von 16 Mrd. Euro®® bringen
und ware einer Anhebung des Normalsatzes vorzuziehen.’%

Aus allokativer Sicht Uberzeugend ist die Finanzierung der Zuschisse (lber eine
Kopfsteuer. Da sich die Wirtschaftssubjekte der Besteuerung kaum entziehen kénn-
ten, entstiinden keine Substitutionseffekte, also auch keine damit verbundene Zu-
satzlasten der Besteuerung. Durch den Einkommenseffekt sinkt zwar das verfugbare
Einkommen und damit der private Konsum. Dem steht jedoch entgegen, dass infolge
niedrigerer Lohnnebenkosten die Preise sinken, was den Konsum wiederum anregt.
Langfristig konnte die Beschaftigung um 140.000 Personen zunehmen, wenn durch
eine Kopfsteuer der Beitragssatz um einen Prozentpunkt sinkt.>” Gegen eine Kopf-
steuer sprechen jedoch die damit verbundenen distributiven Wirkungen, da die Kopf-
steuer von jedem Einwohner ohne Betrachtung seiner wirtschaftlichen Leistungs-
fahigkeit zu zahlen ware.

Gleichfalls unrealistisch, wenn auch angezeigt, ist die Finanzierung Uber eine
Senkung der Staatsausgaben. Langfristig ist dann eine Beschéftigungszunahme zwi-
schen 90.000 und 150.000 Personen mdéglich. Kurzfristig kann jedoch die Beschéfti-
gung sogar sinken, wenn der Nachfrageanstieg aus privatem Konsum, Investitionen
und Export den Ausfall staatlicher Nachfrage nicht kompensiert.>*® Aus gesamtwirt-
schaftlicher Sicht ist entscheidend, dass keine wachstumsférdernden Investitionen,
sondern staatliche Konsumsausgaben, Transfers oder Subventionen reduziert wer-
den. Die distributiven Wirkungen héngen davon ab, ob Transfers, die vorwiegend von
Beziehern niedriger Einkommen empfangen werden, oder Subventionen, die vor
allem Beziehern hoherer Einkommen zugute kommen, gekiirzt werden.>%

Steuermittel zur Finanzierung von Gesundheitsleistungen wirden die auf die GKV
zukommenden Belastungen lediglich auf den Bundeshaushalt verschieben. Dies
zeigt die Entwicklung des Bundeszuschusses an die GRV. Dieser ist von 3,7 Mrd.
Euro im friheren Bundesgebiet im Jahr 1970 (16,5 % der Rentenausgaben) auf
54,4 Mrd. Euro fir das gesamte Bundesgebiet im Jahr 2004 gestiegen (26,3 % der
Rentenausgaben). Hinzu kommen Bundeszuschiisse an die knappschaftliche Ren-
tenversicherung und die Erstattung der Beitrage fir Kindererziehungszeiten, so dass
sich die Staatszuschiisse im Jahr 2004 auf insgesamt 73,3 Mrd. Euro und damit
35,5 % der Rentenausgaben beliefen.® Die Belastungen durch die staatlichen Al-
terssicherungssysteme werden durch die demographische Entwicklung weiter zuneh-
men. Bis 2050 wird ein preisbereinigter Anstieg der Ausgaben der GRV von 213 Mrd.
Euro im Jahr 2005 auf 508 Mrd. Euro und damit auch ein entsprechend steigender
Bundeszuschuss erwartet. Dariber hinaus steigen preisbereinigt die Ausgaben fir
die Beamtenversorgung von 35 Mrd. Euro (2005) bis zum Jahr 2050 auf voraussicht-

%% Laut Bundesministerium der Finanzen (Hrsg.) (2005), S. 45, entfallen 9 % des Umsatzsteuerauf-
kommens von rund 140 Mrd. Euro auf Umsatze, die mit dem erméaBigten Steuersatz von 7 % be-
steuert werden. Demzufolge wiirde ceteris paribus ein Umsatz von 180 Mrd. Euro mit einem um
9 Prozentpunkte hoheren Satz besteuert werden, was Mehreinnahmen von 16,2 Mrd. Euro bringt.

% vgl. Peffekoven, R. (2005), S. 281; SVR (2005), Ziff. 555, und die dort angegebene Literatur.
%7 vgl. Feil, M,; Zika, G. (2005), S. 2f.

%8 vgl. ebenda, S. 4f.

%% vgl. SVR (2008), Ziff. 569ff.

600 Eigene Berechnung; vgl. Institut der deutschen Wirtschatt (Hrsg.) (2005b), Tabelle 7.22.
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lich 83 Mrd. Euro.%' Die Einnahmenseite des Bundeshaushalts wird ohnehin von der
demographischen Entwicklung negativ beeinflusst. Berechnungen zeigen, dass die
Steuereinnahmen wachstumsbereinigt zwar bis zum Jahr 2020 noch zunehmen,
danach jedoch stérker als die Bevoélkerung sinken, was zu sinkenden durchschnitt-
lichen Steuereinnahmen je Einwohner fiihrt. Insbesondere die direkten Steuern han-
gen stark von der Zahl der Erwerbstitigen und damit von der demographischen
Entwicklung ab.®? Auch die implizite Verschuldung der éffentlichen Haushalte wird
aufgrund der Bevélkerungsentwicklung weiter ansteigen.®®

Hohere Bundeszuschiisse beseitigen nicht die strukturellen Mangel in der GKV und
sind kein geeignetes Instrument, um die GKV nachhaltig zu finanzieren. Es handelt
»sich dabei im Wesentlichen um finanztechnische’ Korrekturen, weil steigende Aus-
gaben immer aus dem laufenden Sozialprodukt gedeckt werden missen und sich
durch diese MaBnahmen am Anstieg der Ausgaben im demographischen Wandel
oder gar an der Effizienz der Krankenversicherung und der Gesundheitsversorgung
nichts andert®®. Die Effizienz kann sogar durch die steuerliche Kofinanzierung
sinken.

3.2 Biirgerversicherung

3.2.1 Konzeption

Zur Starkung des Leistungsféhigkeitsprinzips in der GKV liegen in der Literatur zahl-
reiche Vorschlage vor. Diese sehen im Wesentlichen eine Erhéhung der Versiche-
rungspflichtgrenze und der Beitragsbemessungsgrenze sowie eine Ausweitung der
Beitragspflicht iiber Arbeitsentgelte hinaus vor.*® Mit der Konzeption einer Biirger-
versicherung haben die Riirup-Kommission®® und vor allem Lauterbach®’ ein in sich
geschlossenes Modell vorgelegt, das diese Vorschlage wieder aufgreift. Damit wurde
auch die Grundlage fur weitere konzeptionelle Arbeiten — insbesondere von einer
Projektgruppe des SPD-Parteivorstandes®®® und von Sehlen u.a.5% — gelegt.

Ausgangspunkt der Burgerversicherung ist die strukturell bedingte Wachstums-
schwéache der Einnahmen, die dazu gefiihrt hat, dass die beitragspflichtigen Einnah-
men hinter der allgemeinen wirtschaftlichen Entwicklung zuriickgeblieben sind. Hinzu

%" vgl. Werding, M.; Kaltschiitz, A. (2005), S. 31ff.

%2 ygl. ausfihriich Bach, S. u.a. (2002), S. 86ff. Zu den Auswirkungen des demographischen Wandels
auf die offentlichen Finanzen siehe auch Werding, M.; Kaltschiitz, A. (2005), S. 31ff.

3 vgl. SVR (2003), Ziff. 447f. Fir austfihrliche Berechnungen siehe ebenda, Ziff. 439ff., 765ff.

9% Enquete-Kommission Demographischer Wandel (2002), S. 208.

85 ygl. stellvertretend SVR KAIG (1995), Ziff. 568ff.; Wille, E. (1998), S. 19ff.; Wenzel, D. (1999),
S. 105ff.; Klose, J.; Schellschmidt, H. (2001), S. 42ff.; Breyer, F. u.a. (2001), S. 173ff.; Kruse, U;
Kruse, S. (2001), S. 92ff.; Wille, E. (2002a), S. 258ff.

&% Sjighe Riirup-Kommission (2003), S. 149ff.

%7 Siehe Lauterbach, K.W. (2004), S. 48ff.; Lauterbach, K.W. u.a. (2004a), S. 26f.; Lauterbach, K.W.
u.a. (2004b), S. 594ff.

%8 Siehe Projektgruppe Biirgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004).

° gjehe Sehlen, S. u.a. (2004). Die Autoren untersuchen mehrere Kombinationen, die im Wesentli-
chen von den Vorschldgen der Riirup-Kommission und der Projektgruppe Burgerversicherung des
SPD-Parteivorstandes abgedeckt werden. Auf eine Darstellung im Einzelnen wird daher hier
verzichtet. Fur einen Vergleich der Modelle siehe Beske, F.; Drabinski, T. (2004b), S. 34ff.
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kommen insbesondere die beschriebenen ineffizienten intragenerativen Verteilungs-
wirkungen und die demographische Abhangigkeit.®'° Kritisiert wird auch die ,parallele
Existenz zweier vollstdndig unterschiedlich finanzierten Vollversicherungssysteme,
zwischen denen nur bestimmte, insbesondere gut verdienende Personengruppen
auswahlen konnen“®'’. Die Konzepte zur Birgerversicherung fordern deshalb
Ubereinstimmend, die Versicherungspflicht auf alle Burger auszuweiten und die PKV
auf Zusatzversicherungen zu beschranken. Auf die Vor- und Nachteile einer Auswei-
tung des Versichertenkreises wird in Abschnitt 3.4 Kompromissmodelle (S. 199) noch
naher eingegangen.

Unterschiede gibt es hinsichtlich der Beitragsbemessung: Die Modelle differieren in
Vorliegen und Hoéhe von Beitragsbemessungsgrenzen und darin, ob alle sieben
Einkunftsarten der Einkommensteuer beitragspflichtig sein sollen oder nur bestimmte
Einkunftsarten. Das Modell der Rirup-Kommission sieht eine Ausweitung der
Beitragspflicht auf alle Einkunftsarten vor.®'? Dies entspricht den beitragspflichtigen
Einnahmen freiwilliger Mitglieder (§ 240 Abs. 1 SGB V) und den nach § 2 Abs. 1
EStG der Einkommensteuer unterliegenden Einkinften. Im Einzelnen sind dies:

(1) Einkunfte aus Land- und Forstwirtschaft

(2) Einkunfte aus Gewerbebetrieb

(3) Einkunfte aus selbstandiger Arbeit

(4) Einkunfte aus nichtselbstandiger Arbeit

(5) Einklnfte aus Kapitalvermégen

(6) Einkunfte aus Vermietung und Verpachtung und

(7) sonstige Einkiinfte nach § 22 EStG (z.B. steuerpflichtiger Rentenanteil)

Die Einklnfte (1) bis (3) sind die nach den Richtlinien des EStG ermittelten Gewinne.
Sie sollen nach § 15 SGB IV dem Arbeitseinkommen gleichgestelit werden und wie
Lohneinkommen (4) beitragspflichtig sein, d.h. auf diese Einkunfte wird der volle
Beitragssatz erhoben. Auf die die Einkiinfte (5) und (6) umfassenden Vermdbgensein-
kommen und die sonstigen Einkinfte (7) wird ebenfalls der volle Beitragssatz
angewendet.®'® Bei Lohneinkommen (4) bleibt es bei der paritatischen Finanzierung
und dem Bruttoprinzip, d.h. Werbungskosten oder im Steuerrecht gewéhrte Ver-
gunstigungen bleiben unberlcksichtigt. Fir alle anderen Einkunfte gilt das Netto-
prinzip. Bei den Gewinneinkommen hat das zur Folge, dass Arbeitgeberbeitrage als
Betriebsausgabe bei der Ermittlung des GKV-Beitrags von der Bemessungsgrund-
lage abgezogen werden kénnen. Dies gilt allerdings nicht fur ,Arbeitgeberbeitrage*
bei Vermdgenseinkommen. Bei Kapitaleinkiinften schlagt die Rirup-Kommission
unter Beriicksichtigung von Werbungskosten einen Freibetrag von 1.601 Euro®™

®'% vgl. stellvertretend Sehlen, S. u.a. (2004), S. 12ff.; Lauterbach, K.W. (2004), S. 48f.

" Projektgruppe Biirgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004), S. 19.

2 vgl. Rirup-Kommission (2003), S. 149, 154.

% Da bei diesen Einkunftsarten kein Anspruch auf Krankengeld erworben wird, schlagen Sehlen, S.
u.a. (2004), S. 44, vor, den ermaBigten Beitragssatz zu erheben.

%% Der Sparerfreibetrag betragt nach Abzug der Werbungskosten in Hohe von 51 Euro (§ 9a EStG) ab
2004 geman § 20 Abs. 4 EStG 1.370 Euro flr einzeln Veranlagte.
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entsprechend der Regelung in der Einkommensteuer vor.®'® Mitunter ist auch ein
Freibetrag fir Einkinfte aus nichtselbstandiger Arbeit vorgesehen.®’® Dadurch soll
das Nettoprinzip bei dieser Einkunftsart ebenfalls durchgesetzt werden, zumal die
Ermittlung der Lohne und Gehalter nach Abzug der tatsachlichen Werbungskosten
ansonsten aufwendig ist. Eine wie im Steuerrecht existierende und systematisch
richtige Verrechnung von positiven mit negativen Einkinften ist indes nicht
vorgesehen, um nachtragliche Beitragsanpassungen zu vermeiden.5'”

Die Beitragsbemessungsgrenze wird auf 5.100 Euro und damit das Niveau der GRV
angehoben. Die beitragsfreie Mitversicherung des Ehepartners kann beibehalten
oder durch ein negatives Ehegattensplitting ersetzt werden. ,Beim negativen Ehegat-
tensplitting wird das beitragspflichtige Haushaltseinkommen halbiert und jeweils auf
beide Teile der Krankenversicherungsbeitrag erhoben.“®'® Damit wird die regressive
Wirkung der Beitragsbemessungsgrenze abgeschwécht. Verheiratete GKV-Mitglie-
der mit einem beitragspflichtigen Einkommen Uber der Beitragsbemessungsgrenze
werden durch das negative Ehegattensplitting jedoch schlechter gestellt, worauf die
Bezeichnung ,negativ* beruht.

Waéhrend die Rurup-Kommission eine einheitliche Beitragsbemessungsgrenze vor-
schlagt, sieht das Modell der Projektgruppe des SPD-Parteivorstandes®™ ein ,Zwei-
Séaulen-Beitragsverfahren® vor, das in zwei Varianten durchgefuhrt werden kann. Bei
beiden Varianten werden in der ersten Séule die Einkiinfte aus den Einkunftsarten
(1) bis (4) addiert. Diese sind bis zur Beitragsbemessungsgrenze beitragspflichtig.
Abweichend von der Systematik im Einkommensteuerrecht werden auch Rentenzah-
lungen (§22 EStG) und (ansonsten steuerfreie®) Lohnersatzleistungen dem
Erwerbseinkommen zugeordnet®'; sie werden in der ersten Saule verbeitragt.
Einkunfte aus Vermietung und Verpachtung (6) unterliegen nicht der Beitragspflicht.
In Variante 1 wird auf Einkunfte aus Kapitalvermégen (5) und sonstige Einkunfte
nach § 22 EStG (auBer Rentenzahlungen) in einer zweiten Saule der Beitrag erho-
ben, wobei ein Freibetrag von 1.340 Euro vorgesehen werden kann. Die Beitrags-
héhe soll uber die Einkommensteuererkldrung beim Finanzamt festgesetzt werden.
Fur beide Séaulen gibt es Beitragsbemessungsgrenzen, die nicht identisch sein
mussen. Die zweite S3ule wird vorgeschlagen, damit die Ausweitung der Beitrags-
pflicht auf weitere Einklnfte nicht nur Bezieher von Léhnen und Gehéltern unterhalb
der Beitragsbemessungsgrenze belastet.

In der weiterentwickelten Variante 2 andert sich an der ersten Saule nichts. Die
zweite Saule besteht indes nur noch aus den Einkiinften aus Kapitalvermégen.®?

&% vgl. Rirup-Kommission (2003), S. 154, 1571.; Bork, C. (2003), S. 12f.
&'® Sighe Sehlen, S. u.a. (2004), S. 63.

17 vgl. Rirup-Kommission (2003), S. 158. Sehlen, S. u.a. (2004), S. 23, sehen hingegen eine Ver-
rechnungsméglichkeit vor.

'® Rirup-Kommission (2003), S. 170.
% Siehe Projektgruppe Burgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004), S. 23ff.

20 Arbeitslosengeld wird allerdings bei der Ermittiung des Steuersatzes beriicksichtigt, sogenannter
Progressionsvorbehalt (§ 23b EStG).

' Siehe Projektgruppe Burgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004), S. 11.

%2 Die sonstigen Einkiinfte nach § 22 EStG werden in diesem Modell nicht mehr gesondert aufgefihrt,
mussten aber der ersten Beitragssaule zugeordnet werden.
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Sollte eine Abgeltungssteuer auf Kapitaleinkommen eingefiihrt werden, wird auf
diese ein Zuschlag erhoben, der von den Kreditinstituten an die Kassen abgefuhrt
wird. Die Kreditinstitute wiirden dann neben der Abgeltungssteuer auf Kapitaleinkom-
men auch die Beitrdge zur Blrgerversicherung erheben, die Uber den RSA an die
Kassen verteilt wirden. Nicht in der GKV Versicherte — auslédndische Anleger oder in
der Ubergangsphase noch privat Versicherte — miissten eine ,Befreiungsbescheini-
gung* vorlegen.52 Vorgeschlagen wird auch, dass das Finanzamt den Zuschlag auf
die Abgeltungssteuer erhebt.®?

3.2.2 Beitragssatzeffekte

Nach Berechnungen der Riirup-Kommission kann durch eine Einbeziehung aller Ein-
kunftsarten bei einem Freibetrag auf Kapitaleinkunfte von 1.601 Euro ein aligemeiner
Beitragssatz zur GKV in Héhe von 14,4 % um 0,5 Prozentpunkte gesenkt werden.
Eine Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau der GRV von
5.100 Euro wirde eine zusatzliche Beitragssatzentlastung von 0,8 Prozentpunkten
bringen. Durch die Ausweitung des Versichertenkreises auf alle Einwohner kénnte
der Beitragssatz langfristig um weitere 0,7 Prozentpunkte gesenkt werden, so dass
der Beitragssatz des Jahres 2003 bei Einfihrung einer Birgerversicherung insge-
samt von 14,4 % auf 12,4 % sinken konnte.®?

Ein etwas groBeres Beitragssatzsenkungspotential zeigen Sehlen u.a.®® Die Einbe-
ziehung aller Einkunfte bei einem Freibetrag fur Kapitaleinkiunfte in Héhe von
1.340 Euro wirde den Beitragssatz um 0,8 Prozentpunkte reduzieren, weitere
0,6 Prozentpunkte bréchte die Ausweitung des Versichertenkreises, so dass selbst
unter Beibehaltung der Beitragsbemessungsgrenze von 3.487,50 Euro eine Senkung
des Beitragssatzes von 14,1 % im Jahr 2004 auf 12,7 % méglich wéare. Wirde
zudem die Beitragsbemessungsgrenze auf 5.150 Euro angehoben, kénnte der Bei-
tragssatz auf 11,8 % weiter abgesenkt werden, bei einer Aufhebung der Beitragsbe-
messungsgrenze sogar auf 10,7 %. Alternativ wird auch das Beitragssatzsenkungs-
potential berechnet, wenn neben der Beitragsbemessungsgrenze fiir Arbeitseinkom-
men eine Beitragsbemessungsgrenze fir Vermodgenseinkommen eingefihrt wird.
Liegen beide Beitragsbemessungsgrenzen bei 3.487.50 Euro, kann der Beitragssatz
statt auf 12,7 % auf 12,1 % reduziert werden.

Nach Berechnungen der Projektgruppe Blrgerversicherung des SPD-Parteivorstan-
des® fiihrt bei einer Beibehaltung des aktuellen Versichertenkreises die Einfiihrung
einer zweiten Beitragsbemessungsgrenze in Héhe von 3.487,50 Euro fur Kapital-
einklnfte bei einem Freibetrag von 1.340 Euro zu einer Beitragssatzsenkung von
14,1 % auf 13,4 %; die Erhéhung beider Beitragsbemessungsgrenzen auf 5.100 Eu-
ro (4.000 Euro) zu einem Rickgang auf 12,7 % (13,1 %). Erweitert man den Ver-
sichertenkreis auf alle Einwohner, sinkt der Beitragssatz bei einheitlichen Beitrags-

€23 vgl. Riirup-Kommission (2003), S. 157.

4 siehe Projektgruppe Burgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004), S. 27t.
825 vgl. Bork, C. (2003), S. 24t.; Rirup-Kommission (2003), S. 159.

¢ Siehe Sehlen, S. u.a. (2004), S. 36ff., 58ff.

7 Siehe Projektgruppe Biirgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004), S. 29ff.



170

bemessungsgrenzen von 3.487,50 Euro und ohne Freibetrag auf 12,3 %, bei
4.000 Euro auf 11,9 % und bei 5.100 Euro auf 11,6 %. In der Variante 2 dieses
Modells lésst sich bei einer Ausweitung der Versicherungspflicht auf die gesamte
Bevdlkerung durch einen Zuschlag auf die pauschale Abgeltungssteuer in Hohe von
7 Prozentpunkten der Beitragssatz um 1,6 Prozentpunkte reduzieren. Dabei wird
eine Beitragsbemessungsgrenze von 3.487,50 Euro fir die erste Saule und ein Frei-
betrag fur Kapitaleinkiunfte von 1.340 Euro unterstellt. Bei einer Beitragsbemes-
sungsgrenze von 4.000 Euro betragt der Beitragssatzeffekt 2,0 Prozentpunkte, bei
einer Grenze von 5.100 Euro 2,4 Prozentpunkte.

Tabelle 18: Entlastungseffekte bei unterschiedlichen Ausgestaltungen einer

Birgerversicherung
BBG BBG BBG1: BBG1: BBG2: Ohne
3.487,50 € | 5.100 € 3.487,50 € | 4.000 € 5.100 € BBG
BBG2: BBG2: BBG2:

3.487,50 € | 4.000 € 5.100 €

Alle Angaben in Prozentpunkten

Bisherige Beitrags-

bemessungs- Status quo 0,8

grundlage

Alle Einkunftsarten

auBer Einkiinfte aus

Vermietung und 07 10 14
Verpachtung

Alle Einkunftsarten 0,5-0,8 1,3 0,6 1,35
Versichertenkreis: 07 0,6-1,1° 3 3 2
Alle Einwohner’ 06-07 | (0,99 (0,69 127 1075-1.271 (20)
Biirgerversicherung 14 20-23 | 1,8°-20 2,2° 2,6° 34

' Nach Ausweitung der Beitragsbemessungsgrundlage auf alle Einkommen.
2 Beitragssatzeffekte bei Anderung der Beitragsbemessungsgrenze und konstantem Versichertenkreis.
® ohne Freibetrag bei Einkiinften aus Kapitalvermégen.

Quelle: Eigene Darstellung und eigene Berechnungen in Anlehnung an Bork, C. (2003), S. 25, Rirup-
Kommission (2003), S. 159; Kramer, R. (2003), S. 412f.; Sehlen, S. u.a. (2004), S. 38f., 74f.; Projekt-
gruppe Biirgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004), S. 30.

Tabelle 18 gibt einen Uberblick tber die Beitragssatzeffekte der einzelnen Elemente
einer Burgerversicherung, sofern Berechnungen vorliegen oder die Effekte der ein-
zelnen MaBnahmen anhand der vorliegenden Berechnungen selbst ermittelt werden
konnten. Da sich die Effekte einzelner MaBnahmen tberlagern, ist es problematisch,
vom Gesamteffekt auf die einzelnen Effekte zurlick zu schlieBen. Bei der Betrach-
tung handelt es sich um ein dreidimensionales System. Gleichzeitig wird die Bei-
tragsbemessungsgrundlage variiert, der Versichertenkreis ausgeweitet und die Bei-
tragsbemessungsgrenze erhoht. Dies erschwert eine Ubersichtliche Darstellung und
die Berechnung der Effekte einzelner MaBnahmen, zumal deren GréBe auch von der
Schrittfolge der Berechnung abhangt. Wird z.B. zuerst die Beitragsbemessungs-
grenze erhéht und dann der Versichertenkreis erweitert, geht von der Erweiterung
des Versichertenkreises ein groBerer Beitragssatzeffekt aus als bei umgekehrter
Berechnungsreihenfolge. Der Uberblick in Tabelle 18 zeigt, dass von einer Erwei-
terung des Versichertenkreises — dem ,Kern“ einer Birgerversicherung — isoliert
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betrachtet nur eine bescheidene beitragssatzsenkende Wirkung von bis zu 0,7 Pro-
zentpunkten ausgeht, obwoh! bereits eine Ausweitung der Beitragsbemessungs-
grundlage auf alle Einkunftsarten unterstelit ist.

Bei getrennten Beitragsbemessungsgrenzen von 5.100 Euro wird immerhin ein
Beitragssatzeffekt von bis zu 1,2 Prozentpunkten durch die Ausweitung der Ver-
sicherungspflicht auf die gesamte Bevélkerung erwartet. Durch die Erweitung der
Beitragsbemessungsgrundlage auf alle Einkinfte kann bei getrennten Beitragsbe-
messungsgrenzen von jeweils 3.487,50 Euro der Beitragssatz um 0,6 Prozentpunkte
im Vergleich zum Status quo gesenkt werden. Bleiben Einkiinfte aus Vermietung und
Verpachtung beitragsfrei, steigt der Beitragssatzeffekt auf 0,7 Prozentpunkte, weil die
Einkiinfte aus Vermietung und Verpachtung gesamtfiskalisch negativ sind.°® Die
Werte in Klammern zeigen die Beitragssatzeffekte bei konstantem (erweitertem) Ver-
sichertenkreis an, wenn die Beitragsbemessungsgrenze verandert wird. Der Bei-
tragssatz in einer Blrgerversicherung kann allein durch die Erhéhung der Beitrags-
bemessungsgrenze von 3.487,50 Euro auf 5.100 Euro um 0,9 Prozentpunkte
gesenkt werden; bei einer Aufhebung der Beitragsbemessungsgrenze um 2,0 Pro-
zentpunkte. Im Ergebnis senkt die Einfuhrung einer Birgerversicherung je nach Aus-
gestaltungsvariante den Beitragssatz zwischen 1,4 und 3,4 Prozentpunkten im
Vergleich zum Status quo.

Nicht bericksichtigt ist bei diesen Beitragssatzeffekten, dass das Zurickdrangen der
PKV auch negative Rickwirkungen auf die GKV haben kann. In dem Mafe, in dem
es den Leistungserbringern gelange, die reduzierte Quersubventionierung der PKV
von etwa 5 bis 6 Mrd. Euro p.a. auf die GKV zu uberwalzen, wéare mit steigenden
Ausgaben der GKV und einer geringeren Beitragssatzsenkung zu rechnen %%

3.2.3 Auswirkungen auf die éffentlichen Haushaite

Bislang sind nur wenige Beamte und Richter in der GKV versichert; denn wenn ein
Beamter die Versicherung in der GKV wahlt, verzichtet er auf Beihilfe, erhalt aber
dennoch keinen Arbeitgeberbeitrag zur GKV, sondern muss den vollen Beitrag selbst
zahlen, was fir die groBe Mehrheit der Beamten teurer ist als die Kombination aus
PKV und Beihilfe. Die Burgerversicherung sieht vor, dass auch Beamte, Richter und
Soldaten in der GKV versicherungspflichtig werden. Fur die &ffentlichen Arbeitgeber
bedeutet dies, dass einerseits auf Dienstbezlige oder Pensionen kiinftig Arbeitgeber-
beitrage zu entrichten sind, andererseits aber die Zahlungen fur Beihilfe und Freie
Heilf(]rsorge630 entfallen. Im Jahr 2003 waren von 1,6 Mio. Beamten und Richtern
1,3 Mio. Personen bei den Landern, 180.000 bei den Gemeinden und 130.000 beim
Bund beschéftigt. Auf Bundesebene kamen noch 190.000 Berufs- und Zeitsoldaten
hinzu, so dass alle Gebietskérperschaften zusammen 1,8 Mio. Personen in der GKV

2% Nach den aktuell verfiigbaren Daten standen im Jahr 2001 im Durchschnitt positiven Einkiinften
aus Vermietung und Verpachtung in Hohe von 8.242 Euro negative Einkinfte von 8.811 Euro
gegendiber. In den Jahren 1995 und 1998 lag der durchschnittliche Verlust sogar bei 3.855 Euro
bzw. 2.991 Euro; siehe Bundesministerium der Finanzen (Hrsg.) (2005), S. 17.

%29 vgl. Zipperer, M. (2003a), S. 17; Schulte, R. (2004), S. 10. Siehe auch Beck, J. (2004), S. 391f.

80 pojizeibeamte, Soldaten und Zivildienstleistende erhalten Freie Heilfiirsorge.
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versichern missten.®’ Beriicksichtigt werden miissen auch die Versorgungsempfan-
ger. Im Jahr 2003 erhielten beim Bund 160.000 Personen — davon 80.000 Soldaten
oder deren Angehérige —, bei den Laéndern 570.000 und bei den Gemeinden
110.000 Personen entweder Ruhegehalt oder als Hinterbliebene Versorgungsbeziige
oder Waisengeld.%*

Far den Bund beliefen sich die Beihilfeausgaben im Jahr 2002 fir Beamte und Rich-
ter auf 258,1 Mio. Euro und die Ausgaben fur Versorgungsempféanger auf 763,3 Mio.
Euro.®® Diese wiirde der Bund bei einer Burgerversicherung einsparen. Dafiir miss-
te er aber Arbeitgeberbeitrdge zahlen. Bei einer Arbeitgeberbeteiligung von 7 % zur
GKV waren 328,2 Mio. Euro fiir Beamte und Richter sowie 342,8 Mio. Euro fir Ver-
sorgungsempfanger an die GKV zu entrichten. Eingesparten Beihilfeausgaben von
1,021 Mrd. Euro stdnden Mehrausgaben von 671,0 Mio. Euro gegeniber. Der Bun-
deshaushalt wirde demnach um 350,4 Mio. Euro entlastet. Dies entspricht bezogen
auf das Ausgabenvolumen von gut 250 Mrd. Euro einer Entlastung von 0,14 %.
Obwohl unterstellt wird, dass alle Aktiven und Versorgungsempfanger ohne Uber-
gangsfristen sofort in der GKV versichert werden, ist die Entlastung fir den Bundes-
haushalt gering. Geht man davon aus, dass kurzfristig nur die aktiven Beamten in die
Burgerversicherung wechseln, wirde der Bund sogar mit 70,1 Mio. Euro belastet.

Einige Birgerversicherungs-Modelle sehen eine Beibehaltung der Freien Heilflrsor-
ge vor.5% Werden Soldaten, die gut die Halfte der versicherungspflichtig werdenden
Beschaftigten und Versorgungsempfanger des Bundes ausmachen, dennoch in die
Burgerversicherung einbezogen, entfallen fir den Bund die Ausgaben fur die Freie
Heilfursorge der 190.000 Berufs- und Zeitsoldaten. Dem stehen aber Arbeitgeberbei-
trage flur diese Soldaten und weitere 80.000 Versorgungsempfénger nach Soldaten-
versorgungsrecht gegeniiber, so dass der Bundeshaushalt insgesamt sogar belastet
werden kann.

Von der Ausweitung der Versicherungspflicht auf Personen im 6ffentlichen Dienst
sind insbesondere die Landerhaushalte betroffen. Fir das Land Nordrhein-Westfalen
liegen hierzu Berechnungen vor. Einem Kostenvergleich aus dem nordrhein-westfali-
schen Finanzministerium®® zufolge betrugen im Jahr 2002 die Ausgaben des Lan-
des fur Beihilfe 1,088 Mrd. Euro und fir Freie Heilflirsorge der Polizei 54 Mio. Euro.
Wirden die Beschéftigten und Versorgungsempfanger stattdessen in der GKV ver-
sichert, misste das Land Beitrdge in Hohe von 1,195 Mrd. Euro zahlen, was zu einer
jahrlichen Belastung von 53 Mio. Euro fiihrt. Wird angenommen, dass die Versor-
gungsempféanger nicht in der GKV versichert werden, sondern weiter Beihilfe erhal-
ten, wird das Land sogar mit 543,3 Mio. Euro belastet.

Zu ahnlichen Ergebnissen kommen Berechnungen der Projektgruppe Birgerver-
sicherung des SPD-Parteivorstandes®® fiir das Jahr 2003. Eine Versicherungspflicht

%' Siehe Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2004b), Tabelle 1.1.
%% Siehe Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2004c), Tabelle IV.1.

2 Siehe Bundestags-Drucksache 15/2312 vom 08.01.2004, S. 2f.; Bundestags-Drucksache 15/116
vom 29.11.2002, S. 7f.

%3 Siehe z.B. Projektgruppe Birgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004), S. 46.
5 Sjiehe Finanzministerium des Landes Nordrhein-Westfalen (Hrsg.) (2003), S. 1f.
%% Siehe Projektgruppe Burgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004), S. 46ff.
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aller Beschéftigten zu einem Stichtag wirde das Land Nordrhein-Westfalen bei
einem GKV-Beitragssatz von 14,3 % mit 15,3 Mio. Euro belasten. Den Zahlungen an
Beihilfe fiir Beamte und Versorgungsempfanger sowie Freie Heilflirsorge der Polizei
in einer Gesamthéhe von 966,6 Mio. Euro standen Arbeitgeberbeitrdge von
981,9 Mio. Euro gegenuber. Wird die Beitragsbemessungsgrenze auf 5.100 Euro
angehoben, steigt die Belastung sogar auf 70 Mio. Euro an. Bei einer schrittweisen
Umstellung in der Form, dass nur die neu eingestellten Beamten in der Birgerver-
sicherung versichert werden, kommt es in der Ubergangsphase zu zunéchst steigen-
den und dann abnehmenden Mehrbelastungen des Landeshaushalts. Am héchsten
ist die Belastung mit etwa 96 Mio. Euro nach rund 25 Jahren. Nach der Ubergangs-
phase von rund 50 Jahren entstehen die gleichen Wirkungen wie bei einer sofortigen
Umstellung. Bei einem auf 12,0 % gesunkenen Beitragssatz wirde der Landeshaus-
halt dann 149 Mio. Euro, bei Erhéhung der Beitragsbemessungsgrenze auf
5.100 Euro einen Betrag von 100 Mio. Euro einsparen.

Insgesamt ergibt sich fir die Haushalte von Bund, Landern und Gemeinden mit
einem schrittweisen Ubergang selbst bei einem Beitragssatz von 12,2 % im Einfiih-
rungsjahr eine Mehrbelastung von 224 Mio. Euro. Diese steigt in den néchsten
20 Jahren bei einem Beitragssatz von 12,0 % auf 807 Mio. Euro an und sinkt nach
40 Jahren auf 450 Mio. Euro (Beitragssatz: 11,9 %). Nach der Ubergangsphase wer-
den die offentlichen Haushalte allerdings um 736 Mio. Euro entlastet.®®

Wie sich die Effekte auf die Gruppe der aktiven Beamten und der Versorgungsemp-
fanger verteilen, zeigen Berechnungen von Gasche®®. Bei einer sofortigen Einbezie-
hung aller aktiven Beamten in die Burgerversicherung wurden die Haushalte der
Gebietskorperschaften Beihilfezahlungen von 2,7 Mrd. Euro einsparen. Dem stiinden
Arbeitgeberbeitrdge von 3,7 Mrd. Euro gegeniiber, so dass die Einbeziehung der
Beamten die Gebietskérperschaften mit rund 1,0 Mrd. Euro belastet. Bei einer
Beitragsbemessungsgrenze von 5.100 Euro wurde die Netto-Belastung durch die
héheren Arbeitgeberbeitrage auf 1,3 Mrd. Euro steigen. Entlastet werden die Haus-
halte von Bund, Landern und Gemeinden durch die Einbeziehung der Versorgungs-
empfénger. Fir diese muss die 6ffentliche Hand 1,1 Mrd. Euro an Arbeitgeberbei-
tragen zahlen. Dem stehen eingesparte Beihilfeausgaben von 3,0 Mrd. Euro gegen-
Uber, so dass die Gebietskérperschaften durch die Versicherung der Versorgungs-
empfanger in der GKV um 1,9 Mrd. Euro entlastet werden. Unter der Bedingung,
dass alle Personen ohne Ubergangsfristen in der Biirgerversicherung versichert
werden, ergibt sich somit eine Entlastung von 830 Mio. Euro bei Beibehaltung der
Beitragsbemessungsgrenze, bei einer Erhéhung der Beitragsbemessungsgrenze auf
5.100 Euro sinkt die Entlastung auf 590 Mio. Euro. Eine Mehrbelastung fir die
Gebietskoérperschaften entsteht hingegen, wenn — wovon auszugehen ist — Versor-
gungsempfénger weiter Beihilfe erhalten.

Damit kommen die Berechnungen ubereinstimmend zu folgendem Ergebnis: In der
Ubergangsphase werden die offentlichen Haushalte durch die Einfuhrung einer
Burgerversicherung belastet, langfristig entlastet. Der Grund fiir die Belastungen liegt
darin, dass insbesondere bei den jiingeren Beschaftigten fur die Gebietskérperschaf-

7 vgl. Sehlen, S. u.a. (2004), S. 53ff; eigene Berechnungen.
#% Siehe Gasche, M. (2004), S. 290ff.
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ten die Zahlung von Beihilfe gunstiger ist als dne Zahlung von Arbeitgeberbeitragen
zur Krankenversicherung. Die Aussage leperers , wonach die fiktiven Arbeitgeber-
beitrage das 1,5fache der Beihilfeausgaben betragen kénnen zwar nur fir den Bund
in dieser Hohe bestatigt werden, die Ausgaben fir Beihilfe liegen aber im
Durchschnitt fir Beschatftigte im 6ffentlichen Dienst deutlich unter den in der GKV
anfallenden Arbeitgeberbeitragen.

Fur die GKV entsteht durch die Einbeziehung der Beamten der umgekehrte Effekt.
Kurzfristig durfte die Ausweitung der Versicherungspflicht auf den &ffentlichen Dienst
die GKV-Finanzen entlasten, da in der Ubergangsphase tendenziell gute Risiken
versicherungspflichtig werden. Die Entlastung der GKV kann dabei sogar ber den
Belastungen der Haushalte der Gebietskorperschaften liegen. Die Beihilfe erstattet
zwar die Halfte der Ausgaben, die Beihilfezahlungen beruhen aber i.d.R. auf Leis-
tungsabrechnungen mit dem 2,3fachen Satz. Zudem ist in der Birgerversicherung
das Leistungsniveau fir die 6ffentlich Bediensteten niedriger, so dass fir die GKV
geringere Pro-Kopf-Ausgaben als fir die Gebietskdrperschaften zu erwarten sind.
Wiirden alle éffentlich Bediensteten ohne Ubergangsfrist gleich in der GKV versi-
chert, kdnnte die GKV in Anbetracht der Altersstruktur der Beamten auch kurzfristig
belastet werden. Die Altersjahrgdnge 1950 bis 1955 bilden die mit Abstand groBte
Gruppe der Beamten. Damit waren die neuen Versicherten eher ausgabenintensiv.
Fraglich ist daher, ob die Beitrdge der Beamten die durch sie verursachten Ausgaben
decken koénnen, zumal 27 % der Beamten dem einfachen und mittleren Dienst ange-
héren und somit von diesen keine berdurchschnittlich hohen Beitragszahlungen zu
erwarten sind.®* Berechnungen unter Berlicksichtigung der Altersstruktur und der
RSA-Ausgabenprofile zeigen jedoch, dass bei einer Beitragsbemessungsgrenze von
5.100 Euro der GKV-Beitragssatz um fast 0,45 Prozentpunkte gesenkt werden kann,
wenn alle Beamten versicherungspflichtig werden. Selbst wenn alle Beamten, deren
Bezlige Uber der Versicherungspflichtgrenze hegen in der PKV bleiben, kénnte der
Beitragssatz um gut 0,4 Prozentpunkte sinken.®

Langfristig wird die GKV aber von der Einbeziehung aller Beamten und Versorgungs-
empfanger in die Versicherungspflicht eher belastet. Sehlen u.a.%* beziffern den Bei-
tragssatzanstieg, der von einer Einbeziehung der Pensionére in der letzten Umset-
zungsstufe der Biirgerversicherung ausgeht, immerhin auf 0,1 Prozentpunkte.®*®
Hinzu kommen weitere Faktoren, die die GKV belasten:** Da Beamtenfamilien im
Durchschnitt kinderreicher als der Rest der Bevolkerung sind, steigt fiir die GKV der
Anteil der Familienversicherten, die Leistungen in Anspruch nehmen, ohne Beitrage
zu zahlen. Zudem liegt im offentlichen Dienst der Anteil der Teilzeitbeschéftigten
Gber dem in der gewerblichen Wirtschaft. Teilzeitbeschéftigte haben aber auch in

% Siehe Zipperer, M. (2003a), S. 14, und die dort angegebene Literatur.
40 vgl. Farhauer, O.; Borchardt, K. (2004), S. 26ff.

%1 vgl. Gasche, M. (2004), S. 292f.

%2 Siehe Sehlen, S. u.a. (2004), S. 55t.

843 Gasche, M. (2004), S. 296ff., kommt hingegen in einer statischen Betrachtung zu dem Ergebnis,
dass auch langfristig ein entlastender Beitragssatzeffekt auftreten kann. Dabei werden allerdings
u.a. die altersabhdngigen Ausgaben als im Zeitverlauf konstant angenommen und damit vom
medizinisch-technischen Fortschritt abstrahiert.

844 vgl. Finanzministerium des Landes Nordrhein-Westfalen (Hrsg.) (2003), S. 4f.
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einer Birgerversicherung vollen Leistungsanspruch bei unterdurchschnittlichen
Beitragen.

3.2.4 Bewertung
3.2.4.1 Allokation

Hinsichtlich der allokativen Wirkungen einer Burgerversicherung ist insbesondere
die Belastung der Arbeitgeber entscheidend. Fir den Arbeitgeberbeitrag gibt es ver-
schiedene Optionen.**® Auch in einer Biirgerversicherung ist es moglich, fur den
Arbeitgeber die Lohnkoppelung aufzuheben und den Arbeitgeberbeitrag mit dem
Bruttolohn auszuzahlen oder einen Arbeitgeberbeitragssatz festzuschreiben. Ein An-
stieg der Beitragssétze wirde sich dann nicht mehr direkt in den Arbeitskosten nie-
derschlagen. Ein Beitragssatzanstieg konnte jedoch indirekt Gber Lohn- und Tarifver-
handlungen an die Arbeitgeber weitergegeben werden. Der GroBteil der Befurworter
einer Birgerversicherung will aber an der heutigen paritatischen Finanzierung der
Beitrage festhalten.®*® Dann wird der Faktor Arbeit zwar kurzfristig entlastet, da auf
weitere, dem Konzept nach beitragspflichtige, Einnahmen kein Arbeitgeberbeitrag
anfalit und bei gleichen Ausgaben und verbreiterter Bemessungsgrundiage der
Beitragssatz sinkt. Die Entlastung wirkt allerdings nur einmalig. AnschlieBend wird
der Faktor Arbeit von steigenden Beitragssatzen wie bereits zuvor belastet.®*’

Die Erhéhung der Abgaben auf Kapitaleinkunfte ist unter allokativen Aspekten eben-
falls ein schwer wiegender Einwand gegen die Birgerversicherung. Eine zuséatzliche
Belastung4 von Kapitaleinkinften mit Sozialversicherungsbeitrdgen steht den Vor-
schlagen®™®, gerade deren Belastung fir mehr Wachstum und Beschaftigung zu
senken, diametral entgegen. Stattdessen ist wegen zunehmender Kapitalflucht mit
Beitragsausfallen zu rechnen.®*® Zudem wird der Anreiz zur notwendigen privaten
Altersvorsorge geschwacht, wenn spéater auf Kapitaleinkinfte Beitrdge erhoben wer-
den. AuBerdem ist fraglich, warum den Krankenkassen die Erfassung der Kapital-
einkommen besser gelingen sollte als den Finanzamtern.®®® Die Kassen haben an
einer lickenlosen Erfassung weiterer Einkinfte kein Interesse, weil auch in einer
Burgerversicherung unterschiedlich hohe beitragspflichtige Einnahmen zwischen den
Kassen ausgeglichen werden miissen, um Risikoselektion®™' zu vermeiden. Dann
bieten jedoch unterschiedliche Kontrollpraktiken bei guten und schlechten Risiken fur
die Kassen Moglichkeiten zur Risikoselektion, was fur eine Erhebung der Beitrage
auf Vermogenseinkommen durch das Finanzamt spricht. Hierdurch entstiinden aller-

&5 vgl. Sehlen, S. u.a. (2004), S. 30ff.; SVR (2002), Ziff. 518f.

®® Siehe stellvertretend Projektgruppe Burgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004), S. 5;
Lauterbach, K.W. (2004), S. 57f.

7 vgl. Osterkamp, R. (2003), S. 12.

#48 Z.B. die Einfiihrung einer dualen Einkommensteuer; siehe SVR (2003), Ziff. 584ff.

9 vgl. Peffekoven, R. (2004a), S. 6; Peffekoven, R. (2004b), S. 35.

%0 vgl. Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (2004a), S. 27t.

%' Zu Risikoselektion siehe ausfiihrlich Breyer, F.; Zweifel, P.; Kifmann, M. (2005), S. 273ff.
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dings weitere Probleme; so missten diejenigen, die keine Einkommensteuererkla-
rung abgeben, zu einem Selbstauskunftsverfahren verpflichtet werden.®2

Nach Einfliihrung einer Abgeltungssteuer auf Kapitaleinkinfte ist die Erhebung auf-
grund der unzureichenden Datenlage mit weiteren Inkassoproblemen verbunden. Fir
diesen Fall wird ein Zuschlag auf die Abgeltungssteuer vorgeschlagen®?, was gleich-
falls problematisch ist.5* Die von der Projektgruppe Biirgerversicherung des SPD-
Parteivorstandes®® vorgesehene Erhebung durch das Finanzamt ist nicht ohne
weiteres mdglich, da hierzu das Finanzamt iber Kapitaleinkiinfte und Kasse des
Versicherten informiert sein musste. Dies widerspricht aber gerade der Idee einer
Abgeltungssteuer, wonach die Finanzamter gerade keine Kontrollmitteilungen erhal-
ten. Die Kreditinstitute missten daher den Zuschlag erheben. Eine Zuordnung der
Beitréage auf inlandische Kapitaleinkommen zu den einzelnen Kassen ist dann jedoch
ohne Mitwirkung der Kreditinstitute nicht méglich. Fur die Kreditinstitute wéare damit
aber ein enormer Verwaltungsaufwand verbunden, wenn der erhobene Zuschlag
nach Kassen differenziert erfasst werden musste. Die Beitrdge auf Kapitaleinkom-
men mussten deshalb von den Kreditinstituten einheitlich erhoben werden und tber
den RSA an die Kassen flieBen. Problematisch bleibt aber die Erfassung von Kapital-
einkommen unterhalb der geltenden Steuerfreibetrage.?® Gelingt es nicht durchzu-
setzen, dass auch auslandische Kreditinstitute den Kassen-Zuschlag auf die Abgel-
tungssteuer erheben, wirde zudem auf im Ausland erzielte Kapitaleinkinfte kein
Beitrag anfallen, da deren Besteuerung mit einer EU-weit einheitlichen Abgeltungs-
steuer abgeschlossen wére und diese Einkilnfte nicht an das Finanzamt gemeldet
wirden. Dies wirde Umgehungsmoglichkeiten eréffnen und hatte eine Diskriminie-
rung von inlandischen Kapitaleinkiinften zur Folge. Kapitalanleger aus dem Ausland
mussten ohnehin keine Zuschlage an die Burgerversicherung zahlen, was Kapital-
anleger mit Wohnsitz im Inland benachteiligt.

Neben dieser Diskriminierung und Umsetzungsproblemen®” ist die Biirgerversiche-
rung insbesondere wegen ihrer Beschaftigungswirkungen umstritten. Die Arbeit-
geberbeitrage sinken zwar zunéchst; je nach Lohnstruktur des Unternehmens kann
die Erhdhung der Beitragsbemessungsgrenze aber zu einer Mehrbelastung fih-
ren.%® Die erweiterte Beitragsbemessungsgrundlage und die Erhéhung der Beitrags-
bemessungsgrenze kénnen auch die Arbeitnehmer stéarker belasten, was die Arbeits-
anreize beeintrachtigt. Trotz Ausweitung der Bemessungsgrundlage héngen 95 %
der Beitrage weiter vom Produktionsfaktor Arbeit ab.®*® Die Einbeziehung der Beam-

552 vgl. SVR (2003), Ziff. 321.

%2 Siehe Projektgruppe Burgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004), S. 27f.; Riirup-Kom-
mission (2003), S. 157.

854 Zu damit verbundenen verfassungsrechtlichen Problemen siehe Bieback, K.-J. (2005), S. 154ff.
& Siehe Projektgruppe Birgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004), S. 27.

88 vgl. Rirup-Kommission (2003), S. 157.

%7 Siehe hierzu auch Zipperer, M. (2003b), S. 5ff.

%% Zur Belastung der Arbeitgeber in einzelnen Branchen siehe Rirup-Kommission (2003), S. 161.
%% vgl. SVR (2003), Ziff. 319; Rirup, B. (2003), S. 14.
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ten tragt zwar wegen deren Unkiindbarkeit zur Stabilisierung der Einnahmen bei®®,
die Konjunkturabhangigkeit bleibt aber weitgehend bestehen.

Die Versicherungspflicht von Beamten und Selbstandigen in der GKV fuhrt fir diese
Personengruppen zu einer steigenden Grenzbelastung mit Sozialversicherungsbei-
tragen, wodurch Arbeitsanreize und Beschéftigung sinken. Mit sinkender Beschaf-
tigung sinkt auch die Kapitalproduktivitat, da diese vom Faktor Arbeit positiv abhéan-
gig ist. Die Investitionen gehen zurick. Zunéchst steigen die Bruttolohne zwar, da
sich das Arbeitsangebot verringert hat, langfristig schlagt sich der gesunkene Kapital-
einsatz aber in niedrigeren Loéhnen nieder, da die Produktivitdt des Faktors Arbeit
wiederum von der Kapitalausstattung abhédngt. Eine Erhéhung der Beitragsbemes-
sungsgrenze wiirde diese Effekte noch verstarken. Durch eine Ausweitung der Be-
messungsgrundlage auf Vermdgenseinkommen wiirde zudem die Nettoverzinsung
von Kapitalanlagen sinken und deshalb der Wert der Humankapitalausstattung stei-
gen. Durch diesen Vermoégenseffekt sinkt das Arbeitsangebot weiter.%'

Tabelle 19: Beschiftigungseffekte der Biirgerversicherung

Geschlossene Volkswirtschaft Offene Volkswirtschaft
Schritt 1 Schritt 2 Schritt 2 Schritt 3
Jahr . Schritt 1 + Schritt 1 + Schritt 2 +
Einbeziehung der Erhéhung der Erhéhung der Bei- Einbeziehung von
Beamien und Beitragsbemes- tragsbemessungs- Vermogens-
Selbstandigen 9 9 9 . 9
sungsgrenze grenze einkommen
2005 -0,8 % -2,3% -1,9% -3,0%
2010 -0,8 % -2,5% -2,6 % -32%
2020 -0,8 % -3,0 % -0,2 % +0,2 %
2035 -0,8 % -3,5% -4,7 % -2,8 %
2050 -0,8 % -3,7% -51% -3,7%
2100 -0,9 % -3,0 % -3,6 % -33%

Anmerkung: Verénderung der Beschéftigung im Vergleich zum Entwicklungspfad der Volkswirtschaft
ohne Anderung des GKV-Finanzierungssystems.

Quelle: SVR (2003), Tabelle 44.

Ausgehend von diesen Wirkungszusammenhangen hat der Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung®? fir die Biirgerversicherung
— mit der von der Rurup-Kommission vorgeschlagenen Ausgestaltung (Beitragsbe-
messungsgrenze von 5.100 Euro, alle Einkunftsarten) — einen deutlichen Beschéf-
tigungsriickgang von bis zu 3,0 % im Umstellungsjahr berechnet. Mittelfristig ist im
Vergleich zur Entwicklung ohne Anderungen im Finanzierungssystem der GKV eine
leichte Beschaftigungszunahme von bis zu 0,2 % zu erwarten. Langfristig sinkt aber
die Beschaftigung um 3,3 Prozent. Die Ergebnisse gibt Tabelle 19 wieder. ,Wenn-
gleich die Ergebnisse des Simulationsmodells in quantitativer Hinsicht nicht eins zu
eins auf die Realitat ibertragen werden kdénnen, ist die Tendenz doch eindeutig: Die

%0 vgl. Gasche, M. (2004), S. 298.
%1 vgl. SVR (2003), Kasten 8.
#2 giehe ebenda.
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Pauschalpramie erhéht die Beschéftigung, die Blrgerversicherung verringert die
Beschaftigung.“®%®

Den negativen Beschéftigungswirkungen wird entgegengehalten, im europdischen
Vergleich verzeichneten Lander wie z.B. Osterreich, Schweden oder GroBbritannien
mit Krankenversicherungssystemen, die einer Blrgerversicherung ahnlich seien,
relativ niedrige Arbeitslosenquoten und héhere BIP-Wachstumsraten.®® Dieser Ver-
gleich ist aber nur bedingt geeignet, da er andere wesentliche Einflussfaktoren auf
die Beschaftigung wie das Steuerrecht und die Regelungen am Arbeitsmarkt ver-
nachléssigt. Zudem wird kein direkter Zusammenhang zwischen Burgerversicherung
sowie Wachstum und Beschaftigung aufgezeigt.

3.2.4.2 Distribution

Hauptaugenmerk einer Blrgerversicherung gilt den distributiven Wirkungen. Im
Modell der Rurup-Kommission werden Erwerbstédtige und Rentner durch die Sen-
kung des Beitragssatzes zunachst entlastet, sofern sie nicht Uber weitere Einkiinfte
verfliigen, die Uber der derzeitigen Beitragsbemessungsgrenze (2005: 3.525 Euro
p.m.) liegen und beitragspflichtig werden. Bezieher von Einkunften Uber der aktuellen
Beitragsbemessungsgrenze werden daher tendenziell mehr belastet. Welcher Effekt
Uberwiegt, kann im Vorhinein nicht gesagt werden. Dies hangt ab von der Héhe der
Einkunfte und des Senkungspotentials fir den Beitragssatz.

Abbildung 28: Verteilungseffekte der Biirgerversicherung

Belastung (-} und Entlastung (+) in vH des verfigbaren Einkommens
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Quelle: Bork, C. (2003), S. 41.

%3 SVR (2003), Ziff. 325.

%4 Siehe Lauterbach, K.W. u.a. (2004b), S. 602f.; Projektgruppe Biirgerversicherung des SPD-Partei-
vorstandes (2004), S. 43ff.
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Abbildung 28 zeigt die Verteilungswirkungen im Vergleich zum Status quo in zwei
Stufen. Die erste Stufe umfasst die Erweiterung der Bemessungsgrundlage auf alle
Einkommensarten und eine Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf monatlich
5.100 Euro bei gleichzeitiger aufkommensneutraler Senkung des Beitragssatzes. In
Stufe 2 wird die Versicherungspflichtgrenze aufgehoben und damit die gesamte
Bevolkerung in die GKV einbezogen. Haushalte mit einem Jahreseinkommen bis zur
Beitragbemessungsgrenze von 41.850 Euro (2004) werden geringfligig entlastet. In
diesem Einkommensbereich wird die Entlastung aufgrund des gesunkenen Beitrags-
satzes durch die Einbeziehung weiterer Einkunftsarten teilweise kompensiert. Die
Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze belastet Haushalte mit einem Einkommen
Uber der alten Grenze. Haushalte mit einem Jahreseinkommen von rund 110.000 Eu-
ro werden mit durchschnittlich 1,0 % des verfigbaren Einkommens am stérksten
belastet.®®

Die Einbeziehung der gesamten Bevdlkerung (Stufe 2) fiihrt insbesondere fir Bezie-
her hoher Einkommen zu hoheren Belastungen als in der ersten Stufe, da diese
zuvor in der PKV Versicherten tendenziell Uber hohe Einkommen verfiigen. Dadurch
Ubertrifft der Beitrag dieser Haushalte zur Burgerversicherung die zuvor gezahlten
PKV-Pramien. Haushalte mit einem Einkommen von rund 110.000 Euro p.a. werden
im Durchschnitt mit insgesamt 2,2 % des verfigbaren Einkommens am stérksten
belastet. Entlastet werden Haushalte mit einem Einkommen unter der alten Beitrags-
bemessungsgrenze mit bis zu 0,5 % des verfligbaren Einkommens.

Differenziert nach sozialer Stellung sind die Auswirkungen von Stufe 1 gering. Arbei-
ter und Angestelite mit einem Bruttojahreseinkommen unter 50.000 Euro werden
geringfugig entlastet, bei héheren Einkommen werden Arbeitnenmerhaushalte mit bis
2u 1,1 % des verfigbaren Einkommens belastet. Haushalte von Beamten, Pensioné-
ren sowie Arbeitslosen, Studenten und sonstigen Nichterwerbstatigen sind kaum
betroffen. Mit starken EinbuBen missen hingegen Selbstandige rechnen. Wird
dariiber hinaus Stufe 2 beriicksichtigt, werden Arbeiter und Angestellte mit einem
Bruttoeinkommen von bis zu 60.000 Euro p.a. durchschnittlich um bis zu 1,0 % des
verfigbaren Einkommens entlastet. Belastet werden Selbstéandige, Pensionare und
Beamte; Selbstéandige mit héherem Einkommen mit rund 3,0 %, Pensionédre mit bis
2u 4,0 % und Beamte mit bis zu 2,3 % des verfugbaren Einkommens. Diese Gruppen
verfigen im Durchschnitt Giber relativ hohe Gesamteinkommen, so dass die Beitrage
in der Burgerversicherung die PKV-Pramien mitunter deutlich Gbersteigen.

Fur alle Modelle der Birgerversicherung gilt, dass vor allem Bezieher von Einkom-
men Uber der bisherigen Beitragsbemessungsgrenze und Haushalte mit Einkommen
aus anderen Einkunftsarten tendenziell belastet werden. Insbesondere Haushalte mit
hohem Einkommen und zuvor in der PKV Versicherte miissen in der Burgerversiche-
rung hdhere Beitrdge zahlen als im Status quo. Wird die Beitragsbemessungsgrenze
aufgehoben, ist die progressive Verteilungswirkung maximal; der Beitragssatz kann
am starksten gesenkt werden. Haushalte, die lediglich uber Einkommen aus unselb-
standiger Arbeit bis zur alten Beitragsbemessungsgrenze verfiigen, werden von der
Beitragssatzsenkung dann am starksten entlastet. Liegen die Einkunfte aber uber der
alten Beitragsbemessungsgrenze oder Einkiinfte aus anderen Einkunftsarten vor,

%% vgl. hierzu und im Folgenden Bork, C. (2003), S. 41ff.
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kann keine generelle Aussage darliber getroffen werden, ob der jeweilige Haushalt
belastet oder entlastet wird. Eine zweite Beitragsbemessungsgrenze fir Vermogens-
einkommen fiuhrt dazu, dass insbesondere Bezieher von Kapitaleinkiinften, die
bereits Uber ein hohes Arbeitseinkommen verfligen, starker belastet werden. Diese
Versichertengruppe wirde bei einer einheitlichen Beitragsbemessungsgrenze auf
dem bisherigen Niveau auch bei einer Ausweitung der Beitragspflicht auf weitere Ein-
kommen keine héheren Beitrdge zahlen. Wird zur Beitragspflicht von Kapitaleinkiinf-
ten ein Zuschlag auf eine Abgeltungssteuer erhoben, belastet dies Bezieher hoher
Kapitaleinkommen noch starker, da der Beitrag dann auf Kapitaleinkiinfte ohne
Beitragsbemessungsgrenze erhoben wird. Insgesamt steigt das AusmafB der
Umverteilung in der GKV in allen Modellen mit einer Ausweitung des Leistungsféahig-
keitsprinzips an.

Sofern die Beitragsbemessungsgrenze aufgehoben wird, zahlen Versicherte mit
gleichem Gesamteinkommen in der Birgerversicherung unabhangig von der Zusam-
mensetzung ihres Einkommens den gleichen Beitrag. Ungerechtfertigte intragenera-
tive Verteilungseffekte sind damit zwar beseitigt, soweit alle Einkiinfte auch tatsach-
lich erfasst werden, was neben der Erfassung von Kapitaleinkiinften insbesondere
bei Einkiinften, die unterhalb der Steuerfreibetrage liegen, problematisch ist.*’ Der
Steuercharakter nimmt aber zu. Durch Zweckbindung, Leistungsanspruch und die
organisatorische Abwicklung auBerhalb des Steuersystems unterscheidet sich der
Beitrag zwar noch von einer Steuer®®, der Beitrag entspricht aber unterhalb der
Beitragsbemessungsgrenze einer zweiten (proportionalen) Einkommensteuer, die die
Leistungsfahigkeit nicht angemessen ermittelt, weil bei Arbeitseinkiinften Werbungs-
kosten nicht berucksichtigt werden. Zudem missen nach dem Leistungsfahigkeits-
prinzip negative Einkiinfte mit positiven Einkiinften verrechnet werden kénnen, womit
die Beitrdge aber gestaltbar wirden. Privilegierungen des Steuerrechts missten
zwar nicht Ubernommen werden, so dass nicht zwangslaufig Ungleichbehandlungen
aus dem Steuerrecht (z.B. Steuerfreiheit von Zuschlagen fiir Sonntags-, Feiertags-
und Nachtarbeit, §3b EStG) auf die Beitrdge zur Birgerversicherung ubertragen
wirden. Unterschiedliche Interpretationen des Leistungsfahigkeitsprinzips fir das
Steuersystem und die Sozialversicherung sind aber sachlich nicht zu begriinden %%
Da mit den Krankenkassen und den Finanzdmtern zwei unterschiedliche Verwal-
tungstrager zwei Abgaben (Blrgerversicherungsbeitrag und Einkommensteuer) mit
ahnlicher Bemessungsgrundlage erhdben, entstinden zudem vermeidbare Erhe-
bungskosten. Ein direkt steuerfinanziertes System kénnte dies umgehen, ist aber mit
anderen, bereits erlauterten, gravierenden Problemen verbunden. Dariiber hinaus
hatten Beitragssatzsteigerungen in der Birgerversicherung aufgrund des Steuercha-
rakters der Beitrage &hnlich negative Effekte auf Wachstum und Beschaftigung wie
eine Erhohung der Einkommensteuer.®”°

86 Zu den konkreten Verteilungswirkungen anderer Modelle siehe Projektgruppe Biirgerversicherung
des SPD-Parteivorstandes (2004), S. 35ff.; Sehlen, S. u.a. (2004), S. 43ff.

87 Zu den Problemen einer Erfassung von weiteren Einkiinfte siehe Zipperer, M. (2003b), S. 5ff.

&8 Vgl. Bieback, K.-J. (2003), S. 419; Wenzel, D. (1999), S. 112, und die dort jeweils angegebenen
Quellen.

89 vgl. Kirchhof, F. (2004), S. 5; Nulimeier, F. (2005), S. 60ff.
70 vgl. Peffekoven, R. (2005), S. 282f.; Peffekoven, R. (2004b), S. 35; SVR (2003), Ziff. 324.
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Insbesondere zur Abschwéchung des Steuercharakters sehen die meisten Blrger-
versicherungs-Modelle die Einfihrung einer oder mehrerer Beitragsbemessungs-
grenzen vor. Um die dadurch verursachten Belastungsunterschiede von Ehepaaren
mit gleichem Haushaltseinkommen bei ungleicher Verteilung der Einkommen auf die
Partner zu beseitigen, wird ein negatives Ehegattensplitting nach dem Vorbild der
Einkommensteuer vorgeschlagen.®”’ Werden Beitragsbemessungsgrenze (2005:
3.525 Euro p.m.) und Versicherungspflichtgrenze (2005: 3.900 Euro p.m.) in der der-
zeitigen Hohe beibehalten, ist vom Splitting keine nennenswerte Beitragssatzentlas-
tung zu erwarten. Ein groBer Teil der betroffenen Versicherten kénnte in die private
Krankenversicherung wechseln, da ihr Einkommen meist auch uber der Versiche-
rungspflichtgrenze liegt.5? Im Rahmen einer Biirgerversicherung konnte der
Beitragssatz durch ein negatives Ehegattensplitting um bis zu 0,9 Prozentpunkte
gesenkt werden. Mit dem Splittingverfahren ist allerdings eine systematische
Benachteiligung der Ehe verbunden, was gegen Art. 6 GG verstoB3en durfte, da dann
Ehepaare im Vergleich zu nichtehelichen Lebensgemeinschaften bei gleichem
Gesamteinkommen einen héheren Beitrag zahlen missen, wenn ein Einkommen
oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze liegt. Hinzu kommen Umsetzungsproble-
me: Es ist unklar, welcher Beitragssatz bei erwerbstatigen Ehepartnern, die in Kas-
sen mit unterschiedlichen Beitragssatzen versichernt sind, angewendet werden soll.
Da dem Arbeitgeber nur Informationen lber Beitragssatz und Einkommen des bei
ihm Beschaftigten vorliegen, ist auch das bisher praktizierte Quellenabzugsverfahren
nicht mehr méglich. Problematisch ist zudem die Erhebung eines Arbeitgeberbeitrags
bei nicht Erwerbsttigen.®”

Getrennte Beitragsbemessungsgrenzen fir Arbeits- und Vermdégenseinkommen sind
ebenso abzulehnen, da sie gegen die horizontale Beitragsgerechtigkeit verstoBen.
Trotz gleichen Gesamteinkommens wirden Versicherte mit Einkiinften aus verschie-
denen Quellen einen héheren Beitrag zahlen als Versicherte mit einem Einkommen
iiber der Beitragsbemessungsgrenze.®”* Einkunftsartbezogene Freibetrage werden
mit dem verhéltnismaBig hohen Erfassungsaufwand bei geringen Vermégenseinkom-
men und der Analogie zum Steuerrecht begriindet.5” In Relation zu den zu zahlen-
den Beitragen entlasten Freibetrdge in der Krankenversicherung insbesondere
Versicherte mit kleinerem Einkommen, die absolute Entlastung ist aufgrund des
proportionalen Satzes unabhéngig vom Einkommen. Auch in einer Burgerversiche-
rung gelten aber die gleichen Argumente gegen einkunftsbezogene Freibetrage wie
sie in der synthetischen Einkommensteuer gegen den Sparerfreibetrag vorgebracht
werden.5’® Einkinfte aus Kapitalvermogen erhéhen die wirtschaftliche Leistungs-
fahigkeit und mussen konsequenterweise in einer Birgerversicherung vollstandig
beitragspflichtig sein. Gleiches gilt fiir Modelle®”, die eine Beitragsfreiheit von Ein-

' Siehe Sehlen, S. u.a. (2004), S. 9, 65ff.

72 ygl. Eekhoff, J. (2005), S. 16.

73 vgl. SVR (2002), Ziff. 514f.; Riirup-Kommission (2003), S. 170f.

% vgl. Sehlen, S. u.a. (2004), S. 59f.; Riirup-Kommission (2003), S. 158.
€78 vgl. Rirup-Kommission (2003), S. 158.

®7¢ Zum Sparerfreibetrag in einer synthetischen Einkommensteuer siehe SVR (2003), Ziff. 499ff.;
Peffekoven, R. (2002), S. 27ff.

7 Siehe Projektgruppe Biirgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004), S. 24.
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kiinften aus Vermietung und Verpachtung vorsehen. Auch wenn diese Einklnfte
aufgrund der damit verbundenen steuermindernden Ausgaben und Fdrderungsmaf-
nahmen gesamtfiskalisch negativ sind®®, widerspricht es dem Leistungsfahigkeits-
prinzip, diese individuell beitragsfrei zu stellen. Dariber hinaus verstét die Vermi-
schung von Brutto- und Nettoprinzip gegen den Grundsatz der Gleichbehandiung
aller Einkunftsarten. Einkinfte aus nichtselbstandiger Tatigkeit unterliegen z.B. ohne
Abzug von Werbungskosten der Beitragspflicht, bei Kapitaleinkiinften hingegen gilt
das Nettoprinzip. Die Beglnstigung einzelner Einkunftsarten beeintrachtigt die Ent-
scheidungsneutralitdt und flhrt zu allokativen Verzerrungen und Wohlstandsver-
lusten.

Dies zeigt den Zielkonflikt zwischen allokativen und distributiven Zielen in der Burger-
versicherung: Sollen Ungleichbehandlungen vermieden und das Leistungsfahigkeits-
prinzip gestarkt werden, ist eine Beitragsbemessungsgrenze abzulehnen, mithin die
gleiche Bemessungsgrundlage wie bei der Einkommensteuer zu wéhlen. Wird der
dann zunehmende Steuercharakter aber aus allokativen Griinden abgelehnt, ist die
Beitragsbemessungsgrenze beizubehalten und distributive Ungerechtigkeiten mus-
sen in Kauf genommen werden.

Die intergenerative Gerechtigkeit sehen Beflrworter der BUrgerversicherung dadurch
gestérkt, dass weitere Einkunftsarten einbezogen werden.””® Der demographische
Wandel wirkt schwacher auf die Einnahmen als im derzeitigen Finanzierungssystem,
da insbesondere éltere Versicherte starker zur Finanzierung herangezogen werden
und der steigenden Bedeutung von Kapitaleinkinften Rechnung getragen wird.
Zudem wird die einseitige Belastung der Arbeitsentgelte zumindest gemindert. Die
Erweiterung der Beitragsbemessung und die Einbeziehung weiterer Bevdlkerungs-
gruppen in die GKV sind zwar geeignet, kurzfristig die Finanzierung zu sichern. Die
Schwéche des Finanzierungssystems — demographische Abhé&ngigkeit und ineffi-
ziente Verteilungswirkungen — bleiben aber bestehen. Die langfristige Beitragssatz-
dynamik wird nicht gedampft.

Mit der Ausweitung der Versicherungspflicht wird zwar die intragenerative Gerechtig-
keit gestarkt, die intergenerative Ungleichbehandlung nimmt aber durch den Wedfall
der PKV zu, weil der Bevolkerungsteil, der zuvor in der PKV Kapital angesammelt
und damit eigene Vorsorge betrieben hat, auch in ein umlagefinanziertes System
gezwungen wird. Die Ausweitung des Umlageverfahrens auf alle Biirger wiirde eine
weitere Lastverschiebung auf ki]nftigée Generationen bewirken und die demographi-
sche Abhangigkeit sogar verstarken.®®°

Insgesamt sinkt die Nachhaltigkeitsliicke der GKV im Vergleich zum Status quo zwar
durch die Einfiihrung einer Birgerversicherung von 236 % des BIP 2000 auf 197 %.
Betrachtet man jedoch die Ausweitung des Versichertenkreises auf alle Birger und

678 Siehe Bundesministerium der Finanzen (Hrsg.) (2005), S. 17; FuBnote 628 (S. 171).

579 vgl. Rirup-Kommission (2003), S. 150, 155; Projektgruppe Biirgerversicherung des SPD-Partei-
vorstandes (2004), S. 53f.; Lauterbach, K.W. u.a. (2005), S. 76f.

%0 vgl. SVR (2002), Ziff. 513, 524; SVR (2003), Ziff. 318; Kifmann, M. (2003), S. 5; Osterkamp, R.
(2003), S. 13; Rurup, B. (2003), S. 13; Felder, S.; Kifmann, M. (2003), S. 6ff.; Farhauer, O.;
Borchardt, K. (2004), S. 29; Peffekoven, R. (2004b), S. 35; Breyer, F.; Zweifel, P.; Kifmann, M.
(2005), S. 202; Peffekoven, R. (2005), S. 283.
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damit das wesentliche Element einer Blrgerversicherung, steigt die Nachhaltigkeits-
licke sogar im Vergleich zum Status quo auf 247 %.®' Die gesamtstaatliche Nach-
haltigkeitsliicke steigt von 415 % des BIP 2001 auf 452 %.%%

3.2.4.3 Verfassungsrechtliche Gesichtspunkte

Hinsichtlich der Ausweitung des Versichertenkreises bestehen verfassungsrechtliche
Bedenken. Die allgemeine Versicherungspflicht kann insofern gegen das Grundge-
setz verstoBen, als das Sozialstaatsprinzip aus Art. 20 und 28 GG eine Bedurftigkeit
fir Sozialleistungen voraussetzt. Eine allgemeine Versicherungspflicht auch fir Selb-
stédndige und Beamte stellt daher einen Versto3 gegen das Subsidiaritatsprinzip dar,
da diese ihre Gesundheitsrisiken selbst tragen oder absichern kénnen.” Dem wird
entgegengehalten, dass auch zunehmend Selbsténdige schutzbediirftig seien, wenn
sie aufgrund ihrer Einkommenssituation sich nicht selbst ausreichend gegen die mit
Krankheit verbundenen Kosten versichern kénnten.®®* Die Schutzbediirftigkeit sei
zudem bei der Ausgestaltung der Sozialversicherung nicht entscheidend. Mit einer
Einbeziehung der Selbstandigen werde zum einen deren Absicherung verbindlich
geregelt und zum anderen auch diese Gruppe am sozialen Ausgleich beteiligt. Aus
Sicht des Bundesverfassungsgerichts sei eine Ausweitung des Versichertenkreises
méglich, wenn dadurch die Funktionsfahigkeit des Systems erhalten bliebe.®® Nach
okonomischen Gesichtspunkten trifft dies fiir die Blrgerversicherung jedoch gerade
nicht zu. Die Nachhaltigkeitsliicke steigt sogar durch die Ausweitung des Versicher-
tenkreises, was die Finanzierbarkeit beeintrachtigt. Die Beteiligung aller Gruppen am
sozialen Ausgleich kann zudem effizienter und effektiver Uber das Steuer- und Trans-
fersystem erreicht werden. Abgesehen davon legitimiert nach Kirchhofs®® Auffas-
sung das fiskalische Ziel nicht die Zwangsmitgliedschaft und damit den Eingriff in die
Handlungsfreiheit aus Art. 2 GG.

Insbesondere die VerfassungsmaBigkeit einer Einbeziehung der Beamten in die Ver-
sicherungspflicht ist umstritten.%®” Eine Zwangsversicherung in der GKV verstoBBe
gegen die Vorsorgefreiheit und damit die persoénliche Unabhangigkeit der Beamten.
Zudem sei die Alimentationspflicht der éffentlichen Arbeitgeber nicht teilbar und mus-
se amtsangemessen den Lebensstandard sichern. Die GKV biete aber lediglich eine
Mindestsicherung. Art. 33 Abs. 5 GG verlange zudem die Absicherung der Beamten
innerhalb des Beamtenverhdltnisses. Eine Einbeziehung der Beamten in die GKV sei

%' vgl. Hagist, C.; Raffelhiischen, B. (2003), S. 6. Siehe auch Rirup-Kommission (2003), S. 177f. Zur
Nachhaltigkeitsliicke siehe auch Kapitel 11.4.2.5 Generationenbilanzierung in der GKV, S. 46.

2 ygl. Raffelhiischen, B.; Hagist, C.; Fetzer, S. (2004), S. 6; Fetzer, S. u.a. (2004), S. 7.

%3 ygl. ausfuhrlich Zipperer, M. (2003a), S. 3, 9t. Siehe auch Hajen, L.; Paetow, H.; Schumacher, H.
(2000), S. 122f.; Boetius, J. (1999), S. 12; SVR KAIG (1998), Ziff. 460ff.; Boetius, J.; Wiesemann,
H.-O. (1998), S. 31ff.

4 vgl. Bieback, K.-J. (2005), S. 84f.

% vgl. Bieback, K.-J. (2003), S. 419f.; Projektgruppe Biirgerversicherung des SPD-Parteivorstandes
(2004), S. 60f.; Beck, J. (2004), S. 388f.; Bieback, K.-J. (2005), S. 88, und die dort jeweils angege-
bene Literatur.

%8 Sighe Kirchhof, F. (2004), S. 2f.

7 Einen Uberblick iiber wesentliche Argumente geben Farhauer, O.; Borchardt, K. (2004), S. 23ff.
Siehe hierzu auch Gasche, M. (2004), S. 298.
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daher verfassungswidrig.®® Dem wird jedoch entgegengehalten, es sei dem offentli-
chen Arbeitgeber (iberlassen, wie er seiner Alimentationspflicht nachkomme.®®® Ob
es eine Vorsorgefreiheit gebe, habe das Bundesverfassungsgericht bislang in seiner
Rechtsprechung offen gelassen. Die Beihilfe kénne also durchaus durch andere
Systeme ersetzt werden, sofern diese einen ausreichenden Versicherungsschutz
boéten.

Ein weiterer Einwand zielt auf die PKV ab. Wegen des aus Art. 14 Abs. 1 GG abge-
leiteten Bestands- und Vertrauensschutzes ist es nach herrschender Meinung nicht
méglich, bereits privat Versicherte in die GKV zu zwingen.*®® Deshalb stehen auch
die in der PKV gebildeten Alterungsruckstellungen einer Burgerversicherung nicht
zur Verfligung, weder zur Bildung eines Kapitalstocks in der GKV noch fur Beitrags-
satzsenkungen.®®' Fiir die GKV folgt aus dem Bestandsschutz fir Altkunden, dass in
der Ubergangszeit die ohnehin nur geringe Beitragssatzentlastung von 0,7 Prozent-
punkten®?, die aus der Ausweitung der Versicherungspflicht resultiert, kaum erreicht
werden kann. Rdumt man deshalb den bisher privat Versicherten ein Wechselrecht
in die GKV ein®®, diirften (iberwiegend schlechte Risiken — z.B. Rentner mit hohen
Ausgaben und dementsprechend hoher PKV-Pramie — in die GKV wechseln, was
eher beitragssatzsteigernd wirken wiirde. Gerade aus diesem Grund hat der Gesetz-
geber die Riickkehr von privat Versicherten in die GKV erschwert.%* Nach §6
Abs. 3a SGB V z.B. ist fir einen in der PKV Versicherten, der nach Vollendung des
55. Lebensjahres versicherungspflichtig wird, der Wechsel in die GKV ausgeschlos-
sen, wenn er in den fanf Jahren zuvor nicht in der GKV versichert war, davon min-
destens 2,5 Jahre freiwillig. Ebenso ist ein Wechsel von der PKV in den Status des
freiwilligen GKV-Mitglieds nicht méglich (§ 9 Abs. 1 SGB V).

Gravierend wéren trotz des Bestandsschutzes fiir Altkunden die Einschnitte fir die
PKV. Bei Einflihrung einer Burgerversicherung wirrde die PKV bei Neukunden auf
Zusatzversicherungen beschrankt. Formal kdnnte die PKV zwar weiter auch Vollver-
sicherungen anbieten, allerdings unter den Bedingungen einer Birgerversicherung,
also mit einkommensabhangigen Beitrdgen, Kontrahierungszwang, einheitlichem
Leistungskatalog und Finanzausgleich.5% Die Erfahrungen aus der Schweiz zeigen,
dass bei einer Ausweitung der Versicherungspflicht auf die gesamte Bevélkerung nur

%8 y/gl. Zipperer, M. (2003a), S. 6ff.

689 Vgl. Bieback, K.-J. (2003), S. 421; Kirchhof, F. (2004), S. 3; Beck, J. (2004), S. 390; Bieback, K.-J.
(2005), S. 124ff. Siehe hierzu auch SVR (2004), Ziff. 531; der SVR bezieht sich zwar auf das Mo-
dell einer Birgerpramie, die Argumentation ist aber auf die Birgerversicherung Ubertragbar.

0 vgl. Zipperer, M. (2003a), S. 14; Bieback, K.-J. (2003), S. 423f.; Lauterbach, K.W. (2004), S. 52;
Farhauer, O.; Borchardt, K. (2004), S. 29; SVR (2004), Ziff. 5631; Kirchhof, F. (2004), S. 5; Beck, J.
(2004), S. 391; Bieback, K.-J. (2005), S. 106f., 113.

891 7.B. Schrader, W.F.; Sehlen, S.; Hofmann, J. (2004), S. 10ff., schlagen vor, den auf den GKV-Leis-
tungskatalog entfallenden Anteil der Alterungsriickstellungen zur Finanzierung der Birgerversiche-
rung zu verwenden.

%2 Siehe Tabelle 18: Entlastungseffekte bei unterschiedlichen Ausgestaltungen einer Biirgerversiche-
rung, S. 170.

9 Dies sieht z.B. die Projektgruppe Biirgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004), S. 23, vor.

8% vgl. Schrader, W.F.; Sehlen, S.; Hofmann, J. (2004), S. 7; Beck, J. (2004), S. 390; GreB, S.;
Walendzik, A.; Wasem, J. (2005), S. 19ff.

8 vgl. Projektgruppe Birgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004), S. 22f.



185

wenige private Versicherungen auf diesem Versicherungsmarkt bleiben.®® Das
derzeitige Geschéaftsmodell mit risikodquivalenten Pradmien ware in der praktizierten
Form nicht mehr méglich, weil gesetzlich Versicherte schon allein aus finanziellen
Grinden keine zweite Vollversicherung in der PKV abschlieBen wirden. Die Burger-
versicherung verstieBe damit gegen die in Art. 12 GG in Verbindung mit Ant. 14 GG
garantierte Berufsfreiheit und den Schutz des Gewerbebetriebs.®” Das hiergegen
vorgebrachte Argument, der PKV ergdben sich neue Geschaftsfelder durch eine
Ruckfiihrung von Leistungen der GKV®®®, {iberzeugt indes nicht. Zum einen beinhal-
tet das Konzept einer Biirgerversicherung keine Begrenzung der GKV-Leistungen,
zum anderen ist fraglich, ob fir die PKV neue Mérkte fir Zusatzversicherungen den
Marktverlust in der Vollversicherung tiberhaupt kompensieren kénnen. Aus der Teil-
versicherung erzielte die PKV im Jahr 2004 lediglich 12,4 % ihrer Beitragseinnah-
men. Der weitaus groBte Teil entfiel mit 71,6 % auf die Vollversicherung.5® Die
Vollversicherung kann daher nicht nur als Teilbereich der PKV aufgefasst werden.
Ansonsten wiirde nach Becks’® Argumentation kein Eingriff in die Berufsfreiheit
vorliegen, sondern lediglich die Berufsausiibung geregelt werden, was verfassungs-
rechtlich zuldssig ware.

In einer Burgerversicherung kommt fir die PKV durch das Ausbleiben von Neukun-
den erschwerend hinzu, dass sich in der Vollversicherung die Risikomischung in der
PKYV verschlechtern wirde. Der daraus resultierende Pramienanstieg wird jedoch auf
lediglich 5 % innerhalb von zehn Jahren geschétzt. Die Pramien steigen nur moderat,
weil die Risikoselektion anhand von Gesundheitspriiffungen der PKV nur in den
ersten zehn Versicherungsjahren Selektionsersparnisse bringt, die die Pramien redu-
zieren. Langfristig verschlechtert sich mit dem Alter auch der Gesundheitszustand
von bei Eintritt in die PKV guten Risiken, so dass die Selektionsgewinne vergehen.”
Darlber hinaus ist jedoch aufgrund der Umlageelemente in der Finanzierung der
PKV mit einem Pramienanstieg zu rechnen, wenn junge Versicherte ausbleiben.”®
Auf die Wirkungen eines Anstiegs des durchschnittlichen Alters auf die PKV-Pramie
wird in Kapitel VI.2.2.2 Demographische Abhangigkeit (S. 217) noch naher eingegan-
gen.

Neben der Ausweitung der Versicherungspflicht ist auch die groBe Ahnlichkeit des
Beitrags zur Einkommensteuer verfassungsrechtlich problematisch. Die Belastung
gemaB der finanziellen Leistungsfahigkeit begriindet nach Kirchhofs’® Auffassung
bereits die allgemeine Steuerlast und kann deshalb nicht noch eine Art Sozialver-
sicherungsteuer rechtfertigen. Zudem ist die Ertragskompetenz in Art. 106 GG nicht
geregelt, folglich der Beitrag geman Art. 108 GG von der staatlichen Finanzverwal-
tung zu erheben. Die Krankenversicherungen wirden dann die benétigten Mittel als

€ vgl. GreB, S.; Walendzik, A.; Wasem, J. (2005), S. 69.

7 vgl. Zipperer, M. (2003a), S.2ff., 8f.; SVR (2004), Ziff. 529, 532; Kirchhof, F. (2004), S. 4f,;
Boetius, J. (1999), S. 13; Boetius, J.; Wiesemann, H.-O. (1998), S. 36ff.

%% Siehe Bieback, K.-J. (2003), S. 423; Bieback, K.-J. (2005), S. 109.

9 Siehe Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2005), S. 25.

7 Siehe Beck, J. (2004), S. 389. Siehe hierzu auch Bieback, K.-J. (2005), S. 109f.
"' vgl. Schonfels, R. von (2002), S. 133. Siehe hierzu auch Beer, H. (1995), S. 695.
7% vgl. Beck, J. (2004), S. 391.

793 giehe Kirchhof, F. (2004), S. 6.
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Zuweisung vom Staat erhalten. Als Zwecksteuer entspricht der Beitrag dariber hi-
naus nicht der Finanzverfassung, da Steuern infolge des Non-Affektationsprinzips’®*
nicht zweckgebunden erhoben werden dirfen und die Einnahmen auch nicht dem
Gemeinwesen, sondern einem ,intermediaren Fonds’% zuflieBen.””® Neben den
6konomischen bestehen also erhebliche verfassungsrechtliche Bedenken gegen die
Einfihrung einer Biirgerversicherung.

3.3 Kopfpauschalen

3.3.1 Konzeption

Da auch in einer Burgerversicherung die Lohnkoppelung bestehen bleibt, mithin
steigende Kosten im Gesundheitswesen weiter zu einem Anstieg der Arbeitskosten
fihren und damit Wachstum und Beschéftigung behindern, wird von weiten Teilen
der Wissenschaft die Einfiihrung einer Kopfpauschale’’ gefordert.

Die Diskussion um Kopfpauschalen in der GKV ist nicht neu. Bereits im Jahr 1966
diskutierte die Sozialenquete-Kommission’® die Einfiihrung einheitlicher Beitrage.
Innerhalb des Systems der GKV werden Kopfpauschalen auch bereits angewandt.
Im Bereich der ambulanten Versorgung erhalten die Kassenarztlichen Vereinigungen
die Vergitung von den Kassen derzeit auf Basis von Kopfpauschalen.””® Ab 2007
sollen die Vertragséarzte allerdings anhand morbiditatsorientierter Merkmale von den
Krankenkassen bezahlt werden. Als Beispiel fir die Umstellung eines Krankenver-
sicherungssystems auf Kopfpauschalen dient die Schweiz. Dort wurden im Jahr 1996
pauss?oale Gesundheitspramien mit einer sogenannten Pramienverbilligung einge-
fahrt.

In der Literatur liegen zahlreiche neuere Vorschlage zur Finanzierung der GKV uber
einkommensunabhéngige Kopfpauschalen vor; z.B. der Sachverstéandigenrat zur
Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, Teile der Rirup-Kommission,
der Wissenschaftliche Beirat beim Bundesministerium der Finanzen, die Herzog-
Kommission, Henke, Knappe und Arnold, Rirup und Wille sowie Breyer, Franz,
Homburg, Schnabel und Wille sprechen sich flr einkommensunabhéngige Beitrage
aus.”"' Die Modelle unterscheiden sich im Wesentlichen hinsichtlich des Kreises der

7% Siehe hierzu auch Neumark, F. (1970), S. 5, 48.

7% Zipperer, M. (2003a), S. 5.

" ygl. ebenda, S. 5t.; kontrovers hierzu Bieback, K.-J. (2003), S. 425; Bieback, K.-J. (2005), S. 60ff.,
134ff.

"7 In der Literatur werden Kopfpauschalen und Gesundheitspramien haufig als Synonyme verwendet.
Der Begriff Pramie ist allerdings nicht ganz korrekt, weil normalerweise risikoaquivalente Versiche-
rungsbeitrage als Pramie bezeichnet werden.

78 Siehe Bogs, W. u.a. (1966), S. 245ff. Vgl. auch Schneider, W. (2003), S. 47.

79 Zur Vergitung ambulanter Leistungen siehe Rosenbrock, R.; Gerlinger, T. (2004), S. 120.

719 Zur Reform in der Schweiz siehe SVR (2000), Kasten 7; Gerlinger, T. (2003), S. 7ff.; Lauterbach,
K.W. u.a. (2004b), S. 603.

7" vgl. SVR (2002), Ziff. 520ff.; SVR (2003), Ziff. 307ff.; SVR (2004), Ziff. 495ff.; Riirup-Kommission
(2003), S. 161ff.; Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen (2004), S. 23ff ;
Herzog-Kommission (2003), S. 16ff.; Henke, K.-D. (2001), S. 5ff.; Knappe, E.; Arnold, R. (2002),
S. 13ff.; Rurup, B.; Wille, E. (2004), S. 11ff.; Breyer, F. u.a. (2004), S. 115t.
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Versicherten und des Anteils der Kapitaldeckung. Auf Ersteres wird in
Abschnitt 3.4 Kompromissmodelle (S. 199), auf Letzteres in Kapitel VI Einfiihrung
von Kapitaldeckung in der GKV (S. 209) noch eingegangen.

Die Kernelemente und Ziele aller Modelle sind identisch. Demnach sollen alle Versi-
cherten einer Kasse einen gleich hohen Beitrag zahlen, der den durchschnittlichen
Pro-Kopf-Kosten der Kasse entspricht. Damit wird das Aquivalenzprinzip gestarkt.
Die Beitrage unterscheiden sich von Kasse zu Kasse je nach Effizienz in der Leis-
tungserbringung und der Verwaltung. Die beitragsfreie Versicherung des Ehepart-
ners entféllt. Eine Differenzierung der Pramien nach Alter, Geschlecht, Gesundheits-
zustand oder Vorerkrankungen ist wie im bisherigen Finanzierungssystem den
Kassen untersagt. Zudem besteht Kontrahierungszwang. Um die Finanzierung der
GKV von den Loéhnen abzukoPpeIn, wird der Arbeitgeberbeitrag dem Bruttolohn
zugeschlagen und versteuert.”'? Der soziale Ausgleich wird in das Steuer- und
Transfersystem verlagert und die Krankenversicherung auf ihre Versicherung7$funk-
tion konzentriert, womit allokative und distributive Aufgaben getrennt werden.”'® Die
Einkommensumverteilung von Beziehern hoher zu Beziehern niedriger Einkommen
wird aus der GKV eliminiert. Neben dem versicherungsimmanenten Ausgleich blei-
ben der Risikoausgleich zwischen guten und schlechten Risiken sowie der Altersaus-
gleich zwischen jungen und alten Versicherten indes erhalten.

Fir die Finanzierung der Beitrage von Kindern gibt es drei Varianten:”"*

Erstens kann von Kindern der gleiche Beitrag erhoben werden, den auch Erwach-
sene zahlen. Dadurch wirde kein Familienleistungsausgleich mehr in der GKV statt-
finden. Kinder wirden sogar zur Senkung des Beitrags fiir Altere, die im Aligemeinen
héhere Kosten verursachen, beitragen, mithin kinderreiche Familien von der inter-
generativen Umverteilung starker belastet werden als kinderlose Versicherte. Diese
Umverteilung wirde den staatlichen Umverteilungsvorstellungen zuwiderlaufen.

Zweitens konnten Kinder als Teil des Familienleistungsausgleichs in der GKV
beitragsfrei versichert werden, um positive externe Effekte auf den Fortbestand der
umlagefinanzierten GKV auszugleichen. Dann wirden allerdings Familien zum Teil
Kinderlasten selbst tragen, zudem waére die Finanzierung auf die GKV-Mitglieder
beschrénkt.

Drittens kénnten Kinder zu einem Beitrag versichert werden, der ihren durchschnitt-
lichen Leistungsausgaben entspricht. Die intergenerative Umverteilung zugunsten
Alterer wiirde dadurch im Vergleich zur Zahlung des gesamtdurchschnittlichen
Beitrags entfallen. Sieht man den Familienleistungsausgleich als gesamtgesellschaft-
liche Aufgabe, dann sollten die Kinderbeitrdge steuerfinanziert sein.

"2 Der SVR (2002), Ziff. 521, pladierte anfangs flr eine steuerfreie Auszahlung des Arbeitgeber-
anteils, spricht sich jedoch in seinen spateren Gutachten fir eine Versteuerung aus; siehe SVR
(2003), Ziff. 309ff.; SVR (2004), Ziff. 511ff. Zur Umwandlung der Arbeitgeberbeitrage unter Beach-
tung der Tarifautonomie siehe ausfihrlich Rirup, B.; Wille, E. (2004), S. 24ff.

713 Zur technischen Abwicklung des Sozialausgleichs siehe Ulrich, V.; Schneider, U. (2004), S. 20ff.;
Rurup, B.; Wille, E. (2004), S. 17f.

"% vgl. Knappe, E.; Arnold, R. (2002), S. 16f.
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Das Ausgabenvolumen der GKV von 140 Mrd. Euro im Jahr 2004 kdnnte mit einer
durchschnittlichen Pauschale von 210 Euro p.m. von den rund 56 Mio. Versicherten,
die éalter als 20 Jahre sind, gedeckt werden. Kinder wéren dann beitragsfrei versi-
chert.”*® Erhebt man auch von Kindern den vollen Beitrag, beriicksichtigt die Auswir-
kungen des GMG und nimmt das Krankengeld (2004: 6,4 Mrd. Euro) aus dem Leis-
tungskatalog der GKV heraus, weil diese lohnabhéngige Leistung weiter Gber lohn-
bezogene Beitrdge finanziert werden sollte, kann das jahrliche Ausgabenvolumen
von rund 130 Mrd. Euro mit einer durchschnittlichen Kopfpauschale von 155 Euro
p.m. von allen rund 70 Mio. GKV-Versicherten finanziert werden. Streicht man dari-
ber hinaus den Zahnersatz (2004: 3,7 Mrd. Euro), Leistungen infolge von privaten
Unféllen (10,4 Mrd. Euro) und versicherungsfremde Leistungen aus dem Leistungs-
katalog der GKV, kdnnte die durchschnittliche Pauschale bei beitragsfreier Versiche-
rung von Kindern auf 165 Euro sinken.”*® Ein durchschnittlicher Beitrag von 169 Euro
fir Erwachsene und 78 Euro fur Kinder wiirde ein Leistungsvolumen von 129 Mrd.
Euro finanzieren, wenn lediglich Krankengeldzahlungen aus dem Leistungskatalog
gestrichen und die Einsparungen durch das GMG beriicksichtigt werden.”'” Waren
Kinder weiter beitragsfrei versichert, lage dann die Kopfpauschale bei 186 Euro.”"®

3.8.2 Finanzierung des sozialen Ausgleichs

Die Versicherten, deren Beitrag einen bestimmten Anteil — genannt werden 12 % bis
16 % — ihres Bruttoeinkommens Ubersteigt, erhalten einen sozialen Ausgleich. Wirde
dieser Uber die Pauschale finanziert, missten alle GKV-Versicherten bei beitrags-
freier Versicherung von Kindern fur ein jahrliches Leistungsvolumen von 120 Mrd.
Euro monatlich einen Beitrag von 345 Euro zahlen.”"® Bei einer als zumutbar
angesehenen Eigenbelastung von 12 % des Bruttoeinkommens wéren dann jedoch
84 % der GKV-Versicherten ausgleichsberechtigt und damit fur einen GroBteil der
Versicherten die Beitrage weiter einkommensabhéngig. Zudem wirde die Trennung
von Allokation und Distribution nicht erreicht. Deshalb muss der soziale Ausgleich
aus dem Steueraufkommen finanziert werden.

Wie Tabelle 20 illustriert, schwanken die steuerfinanzierten Beitragszuschiisse dann
bei einer Beibehaltung des derzeitigen Versichertenkreises in den quantifizierten Mo-
dellen je nach Belastungsgrenze und Hoéhe der Kopfpauschale zwischen 15,6 Mrd.
Euro und 28,4 Mrd. Euro p.a. Wenn man Familienpolitik als gesamtgeselischaftliche
Aufgabe auffasst, dann sollte aus ordnungspolitischen Griinden auch fir Kinder ein

7% ygl. Rurup-Kommission (2003), S. 171; Bork, C. (2003), S. 9f., 21ff. Zur Versichertenzahl siehe
BMGS (Hrsg.) (2003b).

78 ygl. SVR (2002), Ziff. 490ff.; SVR (2003), Ziff. 307, wobei die Ausgaben fiir versicherungsfremde
Leistungen nicht beziffert werden. Die Ausgaben fur Krankengeld und Zahnersatz sind BMGS
(Hrsg.) (2005a), S. 1, entnommen.

7 vgl. Rirup, B.; Wille, E. (2004), S. 12.
718 ygl. Henke, K.-D. (2005), S. 105f.

% vgl. ausfihrlich Fritzsche, B. (2004), S. 52ff., 71; eigene Berechnung. Die Initiative mehr Gesund-
heit (Hrsg.) (2004), S. 5ff., errechnet eine monatliche Pauschale von 205 Euro, wenn die Kosten
fur Kinder und der soziale Ausgleich systemintern tber den Beitrag finanziert werden, unterstellt
dabei aber fiktiv 10 Mio. Bedurftige und leitet daraus einen Transferbedarf von 11,2 Mrd. Euro ab,
der deutlich unter dem Finanzbedarf in den anderen vorliegenden Berechnungen liegt.
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(ermaBigter) Beitrag erhoben und dieser ebenfalls aus dem Steueraufkommen finan-
ziert werden. Allein dafur sind bei einer monatlichen Pauschale von 78 Euro fiir in der
GKV versicherte Kinder Mittel in Hohe von 13,9 Mrd. Euro p.a. erforderlich. Sollen
privat Versicherte Kinder nicht benachteiligt werden, werden weitere 1,9 Mrd. Euro
fur deren Beitragsentlastung fallig.

Tabelle 20: Transferbedarf fiir den sozialen Ausgleich

Kopfpauschal Belastungsgrenze
Erwachs:':: | Kin:eer (... dez aBruttogingkommens) Transferbedart

a | 345 Euro Beitragsfrei 12,0 % Uber Pauschale finanziert

b | 144 Euro 144 Euro 15,0 % 28,2 Mrd. Euro

c | 165 Euro Beitragstrei 13,3 % 15,6 Mrd. Euro

d | 159 Euro 76 Euro 15,0 % 26,1 Mrd. Euro
Beitragszusch(;:sse:
22,5 Mrd. Euro

e | 169 Euro 78 Euro 125% Erstattung Kinderbeitrage:
15,8 Mrd. Euro®

f 180-200 Euro | Beitragsfrei 15,0 % 25,0-26,1 Mrd. Euro

g | 210 Euro Beitragsfrei 13,3 % 28,4 Mrd. Euro

h | 210 Euro Beitragsfrei Zg: d‘,fr';;/;'enaz‘g e pmster | 29,6 Mrd. Euro

i | 264 Euro’ Beitragsfrei | 15,0%" 27,3 Mrd. Euro

' Davon entfallen 18,8 Mrd. Euro auf Beitragszuschiisse und 3,7 Mrd. Euro auf Steueraustalle infolge
einer Anpassung der abziehbaren Vorsorgeaufwendungen zur Entlastung Bezieher niedriger, aber
bereits steuerpflichtiger Einkommen.

?Die Erstattung der Beitrage fir Kinder verteilt sich auf 13,9 Mrd. Euro fir in der GKV versicherte
Kinder und 1,9 Mrd. Euro fir Kinder in der PKV.

%Im Jahr 2013 ohne Krankengeld und Zahnbehandlung. Fiir iiber 45jahrige wird ein zuvor gebildeter
Kapitalstock aufgeldst.

“Diese Angabe entstammt Medienberichten, im Bericht der Herzog-Kommission ist keine Belastungs-
grenze angegeben.

Quelle: Eigene Darstellung; vgl. [b, d, f] Breyer, F. u.a. (2001), S. 177ff.; [f] SVR (2002), Ziff. 522; [c, g]
SVR (2003), Ziff. 308; [g, h] Rirup-Kommission (2003), S. 172; [i] Herzog-Kommission (2003), S. 19,
23; [e] Rirup, B.; Wille, E. (2004), S. 14ff.; [a] Fritzsche, B. (2004), S. 71.

Zur Finanzierung des sozialen Ausgleichs soll nach herrschender Meinung das
zusétzliche Aufkommen an Einkommensteuer (inklusive Solidaritatszuschlag) aus
der Besteuerung der ausgezahlten Arbeitgeberbeitrdge verwendet werden. Auf
Grundlage des Einkommensteuertarifs 2005 werden die Mehreinnahmen mit
15,6 Mrd. Euro bis 17,0 Mrd. Euro beziffert, wovon 2,5 Mrd. Euro auf PKV-Versicher-
te entfallen.”®® Da der zusatzliche Bruttolohn bei Versicherungspflichtigen in den
anderen Zweigen der Sozialversicherung bis zur jeweiligen Beitragsbemessungs-
grenze beitragspflichtig ware, kdnnten deren Beitragssétze gesenkt werden. Das Bei-
tragssatzsenkungspotential”?' wird in der GRV auf 0,4 bis 1,1 Prozentpunkte, in der

2% Die Aufteilung des Aufkommens aus der Lohnsteuer und der veranlagten Einkommensteuer aut
Bund (42,5 %), Lander (42,5 %) und Gemeinden (15 %) bleibt unberticksichtigt.

72! Siehe Bork, C. (2003), S. 22ff.; Riirup-Kommission (2003), S. 172; Riirup, B.; Wille, E. (2004),
S. 13f.; Knappe, E.; Arnold, R. (2002), S. 31; Zweifel, P.; Breuer, M. (2002), S. 68.
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Arbeitslosenversicherung auf 0,2 bis 0,4 Prozentpunkte und in der Gesetzlichen
Pflegeversicherung auf 0,1 Prozentpunkte geschéatzt.

Nach Zweifel und Breuer® fallen durch die Umstellung auf Kopfpauschalen dariiber
hinaus auf Basis von Daten aus dem Jahr 2000 Einsparungen von bis zu 20 Mrd.
Euro bei anderen Sozialversicherungstragern an. Da z.B. auch Empféanger von Leis-
tungen der Arbeitslosenversicherung oder der Rentenversicherung in das System
integriert wiirden, kénnten Beitrdge der Sozialversicherungstrager an die GKV einge-
spart und ebenfalls zur Finanzierung des sozialen Ausgleichs verwendet werden. Die
genannte Summe durfte indes bei weitem nicht zu erzielen sein. Mit rund 12,0 Mrd.
Euro entfallt der gréBte Teil auf die Beitrdge der Rentenversicherung fir Rentenbe-
zieher. Diese Beitrdge wirden aber der Rente zugeschlagen werden und damit nicht
mehr zur Verfigung stehen. Auch die Einsparung der Beitréage in Héhe von 5,0 Mrd.
Euro, die die Arbeitslosenversicherung fir Bezieher von Arbeitslosengeld an die GKV
zahlt, ist unsicher. Zum einen sind die Beitrdge inzwischen weiter abgesenkt worden,
zum anderen ist unklar, ob diese als Arbeitgeberbeitrage nicht wie in der GRV an die
Empfanger ausgezahlt werden. Freilich wiirde dann der Finanzbedarf fir den sozia-
len Ausgleich sinken, allerdings nur im Umfang der als zumutbar angesehen Eigen-
belastung. AuBerdem sind in den Zahlungen des Bundes an die GKV in Hohe von
3,6 Mrd. Euro auch Erstattungen an die GKV enthalten, z.B. fur die Krankenversiche-
rung der Landwirte, so dass auch hier die Beitrage nicht in vollem Umfang eingespart
werden kénnen.

Die Mehreinnahmen aus der Versteuerung der Arbeitgeberbeitrdge und aus
eingesparten Quersubventionierungen durften nicht einmal ausreichen, um die Bei-
tragszuschusse flr Erwachsene bei einer Pramie von 165 Euro zu finanzieren, da
davon auszugehen ist, dass auch einige Versicherte die Beitrage fur dann ausge-
gliederte Leistungen wie Zahnersatz und Krankengeld nicht selbst tragen kénnen.
Zudem sollten die Beitrage fur Kinder als gesamtgeselischaftliche Aufgabe aus dem
Steueraufkommen finanziert werden, was weiterer Finanzmittel bedarf.

GroBtes Problem der Pauschalbeitrage ist somit die Finanzierung der Entlastung fir
Geringverdiener (sozialer Ausgleich) und der Beitrage fur Kinder aus den 6ffentlichen
Haushalten. Die Mittel kdnnen grundsatzlich iber Ausgabensenkungen, Kredite und
Steuererhéhungen aufgebracht werden. Ausgabensenkungen waren auch hier der
richtige Weg.”® Da die Kiirzung von Ausgaben in dem erforderten AusmaB aber poli-
tisch kaum durchsetzbar ist, wird hierauf nicht weiter eingegangen. Die Finanzierung
des sozialen Ausgleichs Uber Kredite lasst sich 6konomisch nicht rechtfertigen, weil
weder die objektbezogene - es handelt sich um keine Investitionsausgaben — noch
die situationsorientierte Begriindung — der soziale Ausgleich dient nicht der Glattung
von Konjunkturschwankungen — tragt.”** Sie scheidet zudem aufgrund der desolaten
Staatsfinanzen als Finanzierungsalternative aus. Zum einen beschrénkt der Stabili-
tats- und Wachstumspakt gemafn der EntschlieBung des Européaischen Rates von
Amsterdam und den Verordnungen des Rates Nr. 1466/97 und Nr. 1467/97 die
Defizitquote auBer bei Vorliegen einer schweren Rezession auf 3 % des BIP, zum

722 giehe Zweifel, P.; Breuer, M. (2002), S. 69t. Siehe auch Ulrich, V.; Schneider, U. (2004), S. 10ff.
23 \gl. Peffekoven, R. (2005), S. 282; Peffekoven, R. (2004c), S. 12.
24 Siehe Kapitel 11.3.2 Kreditaufnahmeverbot, S. 30.
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anderen darf nach Ant. 115 GG die Nettokreditaufnahme auBer zur Abwehr einer
Stérung des gesamtwirtschaftlichen Gleichgewichts die Investitionsausgaben nicht
Uberschreiten. Beide Grenzen sind schon jetzt Gberschritten. Als Alternative bleibt die
Finanzierung Gber Steuern.

Hierzu werden verschiedene Varianten diskutiert:"?® Die Erhéhung der Umsatzsteuer,
die Anhebung des Solidaritdtszuschlags auf die Einkommensteuerschuld und die
Anhebung (Parallelverschiebung) des Einkommensteuenrtarifs. Mit einem Beitragszu-
schlag in Héhe von 2,9 % auf das monatliche beitragspflichtige Einkommen bis
4.105 Euro kénnten zwar 26 Mrd. Euro erzielt werden. Dieser Vorschlag wird jedoch
nicht naher betrachtet, da damit die wesentlichen Ziele einer Kopfpauschale —
Aufgabe der Lohnkoppelung und Beschrankung der GKV auf ihre allokative Funktion
— konterkariert wirden.

Die Umsatzsteuer ist mit einem jahrlichen Aufkommen von rund 140 Mrd. Euro eine
aufkommensstarke Gemeinschaftsteuer. Eine Erhéhung des Normalsatzes von 16 %
auf 18,5 % konnte Steuermehreinnahmen von 22,5 Mrd. Euro p.a. bringen. Kommt
es im Jahr 2007 zu der im Koalitionsvertrag’®® zwischen CDU, CSU und SPD vorge-
sehenen Erhéhung des Normalsatzes der Mehrwertsteuer auf 19 %, musste der
Normalsatz c.p. sogar auf 21,5 % steigen. Unter allokativen Gesichtspunkten ist die
Erhéhung der Mehrwertsteuer gegenuber einer héheren Einkommensteuer vorzuzie-
hen, da dem Konzept nach der Konsum besteuert wird, womit die Umsatzsteuer
wachstums- und beschéftigungsfreundlicher ist als die Einkommensteuer. Dennoch
sind die allokativen Wirkungen einer Erhohung der Umsatzsteuer umstritten.’®’
Kritisiert werden ebenso die regressiven Verteilungswirkungen der Umsatzsteuer.
Dadurch werden Bezieher niedriger Einkommen vergleichsweise starker zur Finan-
zierung des sozialen Ausgleichs herangezogen als Bezieher héherer Einkommen.
Da der ermaBigte Satz (7 %) auch zu unerwiinschten Verteilungseffekten und alloka-
tiven Verzerrungen fihrt, sollte vor einer Erhéhung des Normalsatzes auch hier
zunachst der erméaBigte Satz abgeschafft und durch personengebundene Transfers
an Bedurftige ersetzt werden. In beiden Fallen muss jedoch die Verteilung des Mehr-
wertsteueraufkommens durch ein Bundesgesetz, das der Zustimmung des Bundes-
rates bedarf (Art. 106 Abs. 3 GG), geéndert werden, um dem Bund die Mehreinnah-
men auch tatsachlich zu sichern. Derzeit bekommt gemaB § 1 Finanzausgleichs-
gesetz der Bund vorab 5,63 % des Aufkommens als Ausgleich fir einen zusétzlichen
Bundeszuschuss an die GRV. Vom Rest erhalten die Gemeinden 2,2 %. Das dann
noch verbleibende Aufkommen wird zu Anteilen von 50,4 % auf die Lander und von
49,6 % an den Bund verteilt.

Distributive Griinde sprechen fur eine Erhéhung des Solidaritatszuschlags. Eine An-
hebung um 11,9 Prozentpunkte von 5,5 % auf 17,4 % wirde ebenfalls zu Mehrein-
nahmen von 22,5 Mrd. Euro fihren. Diese stinden gemaB Art. 106 Abs. 1 Nr. 6 GG
dem Bund alleine zu. Bezieher hoher Einkommen waren nicht nur absolut, sondem

25 vgl. im Folgenden SVR (2003), Ziff. 330; SVR (2004), Ziff. 521ff.; Rarup, B.; Wille, E. (2004),
S. 16ff.; Peffekoven, R. (2004c), S. 12; Peffekoven, R. (2005), S. 282.

72 Siehe Christlich Demokratische Union Deutschlands; Christlich-Soziale Union in Bayern; Sozial-
demokratische Partei Deutschlands (Hrsg.) (2005), S. 68.

7?7 Siehe Abschnitt 3.1 Steuerfinanzierung, S. 159.
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auch relativ starker an der Finanzierung des sozialen Ausgleichs beteiligt. Distribu-
tiven Zielvorstellungen ware damit Genlige getan. Problematisch sind aber die allo-
kativen Wirkungen: Durch die Steuererhdhung sinken Arbeitsanreize und Arbeitsan-
gebot. Da der Solidaritatszuschlag auch Einkiinfte aus unternehmerischer Téatigkeit
belastet’?®, werden zudem Investitionsbereitschaft und Arbeitsnachfrage negativ
beeinflusst.

Ahnlich negative allokative Wirkungen treten bei einer Erhdhung (Parallelverschie-
bung) des Einkommensteuertarifs auf. Allerdings werden Bezieher hoher Einkommen
in geringerem MaBe belastet, weil bei einer Verschiebung des Tarifs die Grenzbelas-
tungen Gber den gesamten Tarif um den gleichen Betrag in Prozentpunkten steigen.
Bei einer Erhéhung des Solidaritdtszuschlags hingegen ist der Einkommensteuertarif
inklusive Solidaritatszuschlag zwischen Grundfreibetrag und Spitzensteuersatz im
Vergleich zu einer Parallelverschiebung des Tarifs steiler, die Grenzsteuerséatze neh-
men mithin bis zum Erreichen des Spitzensteuersatzes vergleichsweise starker zu.
Die Effizienzverluste sind daher geringer, wenn man den Tarif parallel nach oben
verschiebt. Da nach Art. 106 Abs. 3 GG das Aufkommen aus der Einkommensteuer
nach Abzug des Gemeindeanteils Bund und Landern je zur Hélfte zusteht, ist jedoch
eine Grundgesetzadnderung erforderlich. Diese bedarf einer Zwei-Drittel-Mehrheit in
Bundestag und Bundesrat (Art. 79 Abs. 2 GG).

3.3.3 Bewertung
3.3.3.1 Allokation

Allokative Ziele stehen bei der Einfihrung einer Kopfpauschale im Vordergrund. Die
Abkoppelung der GKV-Beitrage vom Arbeitseinkommen dirfte positiv auf Arbeits-
nachfrage und Arbeitsangebot wirken:’?® In einem (iber Kopfpauschalen finanzierten
Gesundheitswesen haben fur den Arbeitnehmer die GKV-Beitrage nicht mehr den
Charakter einer Lohnsteuer. Ohne Sozialausgleich sinkt die Grenzbelastung des
Arbeitseinkommens mit Einkommensteuer, Solidaritdtszuschlag und Sozialversiche-
rungsbeitragen deutlich, womit der Anreiz zur Aufnahme einer sozialversicherungs-
pflichtigen Beschéftigung steigt. Entsprechend der Steuertheorie ist auch bei der
Finanzierung der GKV der Ubergang von einer Lohn- auf eine Kopfsteuer mit Effi-
zienzgewinnen verbunden. Verzerrungen, die dadurch hervorgerufen werden, dass
Versicherte ihren Beitrag durch ihr Verhalten auf dem Arbeitsmarkt beeinflussen
kénnen, werden beseitigt. Gerade aufgrund des mit der demographischen Entwick-
lung verbundenen Kostenanstiegs wird die Abkoppelung vom Lohneinkommen
erforderlich sein.

Wie Abbildung 29 zeigt, werden diese positiven allokativen Effekte durch den sozia-
len Ausgleich geschmaélert, was den Konflikt zwischen allokativen und distributiven
Zielen deutlich macht. Ladsst man zuné&chst die Finanzierung des sozialen Ausgleichs
auBer Betracht, steigt die Grenzbelastung mit Sozialausgleich bis zur Zuschussgren-

28 Der Solidaritatszuschlag wird als Erganzungsabgabe nach Art. 106 Abs. 1 Nr. 6 GG auch auf die
Korperschaftsteuerschuld erhoben.

% ygl. hierzu und im Folgenden Gerken, L.; Raddatz, G. (2003), S. 6ff.; Rirup-Kommission (2003),
S. 163ff.; SVR (2003), Ziff. 310; SVR (2004), Ziff. 498f.; Rurup, B.; Wille, E. (2004), S. 20ff.
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ze im Vergleich zur Pauschale ohne Ausgleich an. In diesem Einkommensbereich
hangen die (Netto-)Beitrage fiir die Versicherten auch nach einer Umstellung auf
Kopfpauschalen im Wesentlichen vom Arbeitsentgelt ab. Steigt das Einkommen,
reduziert sich fur die Versicherten der Zuschuss um den Eigenbelastungssatz, wo-
durch hoéhere Grenzbelastungen als ohne Sozialausgleich entstehen. Wird der So-
zialausgleich tber die Versteuerung der Arbeitgeberbeitrdge und eine Anhebung des
Einkommensteuertarifs finanziert, steigt die Grenzbelastung aus Steuern und Sozial-
versicherungsbeitrdgen im unteren Einkommensbereich sogar Gber die Grenzbelas-
tungen im Status quo. Im mittleren Einkommensbereich hingegen sinken auch unter
Beriicksichtigung des sozialen Ausgleichs und dessen Finanzierung durchweg die
Grenzbelastungen im Vergleich zum Status quo. In Abbildung 29 wird ausschlie3lich
die Grenzbelastung des Arbeitseinkommens dargestellt. Die Finanzierung des
Sozialausgleichs durch eine Erhéhung der Einkommensteuer kann indes die Grenz-
belastung des Faktors Kapital erhéhen, was die positiven allokativen Wirkungen
beeintrachtigt.

Abbildung 29: Grenzbelastungen der Arbeitnehmerentgelte bei einer
Kopfpauschale im Vergleich zum Status quo
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Anmerkung: Der Pauschalbeitrag betragt 198 Euro, der Eigenanteilssatz 13 %. Das Arbeitnehmer-
entgelt ist definiert als Bruttolohn zuziglich des Arbeitgeberbeitrags zu den Sozialversicherungen.

Quelle: SVR (2004), Schaubild 123.

Auf die Arbeitsnachfrage hat die Abkoppelung der Beitrdge vom Arbeitslohn kurz-
fristig kaum Einfluss, da der Arbeitgeberbeitrag voll an den Versicherten ausgeschiit-
tet wird und sich dadurch zum Zeitpunkt der Umstellung die Arbeitskosten fiir den
Arbeitgeber nicht andern. Fir die Arbeitsnachfrage ist entscheidend, dass steigende
Gesundheitsausgaben nicht mehr automatisch zu héheren Lohnnebenkosten fiihren.
Gewerkschaften kénnen zwar mit zeitlicher Verzégerung in Tarifverhandlungen
Lohnerhéhungen in entsprechendem Ausmaf fordern. Bei hoher Arbeitslosigkeit und
der damit verbundenen geringen Gewerkschaftsmacht ist aber nicht davon auszuge-
hen, dass es den Gewerkschaften gelingt, ihre Lohnforderungen durchzusetzen. Der
Automatismus wird jedenfalls aufgehoben, weshalb die Arbeitsnachfrage langfristig
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nicht weiter negativ beeintrachtigt wird. Der durch die GKV verursachte Abgabenkeil
zwischen Produzenten- und Konsumentenlohn wird beseitigt, was Beschéaftigung und
Wachstum positiv beeinflusst.

Tabelle 21: Beschiftigungseffekte des Kopfpauschalen-Modells

Geschlossene Volkswirtschaft Offene Volkswirtschaft
Variante 1" Variante 29 F Variante 3° | Variante 2 | Variante 3”

Jahr Ohne mit Zuschuss

Zuschuss K;:gjg:n‘) Solidaritatszuschlag® Solidaritatszuschlag®
2005 50% 3,6 % 2,9 % 3,3% 2,4 % 1,7 %
2010 4,8 % 2,6 % 2,0 % 3,2 % 1,3% 2,0 %
2020 3,2 % 1,2% 0,5 % 1,3 % 3,3 % 3,8 %
2035 4,7 % 2,2% 1,4 % 3,3% 22 % 6,2 %
2050 55 % 2,7 % 1,8 % 4.1 % 1.7% 6,7 %
2100 5,6 % 2,4 % 1,5% 4.8 % -0,5% 2,6 %

Anmerkung: Veranderung der Beschaftigung im Vergleich zum Entwicklungspfad der Volkswirtschaft
ohne Anderung des GKV-Finanzierungssystems.

" Kein Pramienzuschuss.

2 Fester Eigenanteilssatz in Hohe von 13,3 % des Bruttoarbeitseinkommens.

% variabler Eigenanteilssatz, der ausgehend von 13,3 % des Bruttoarbeitseinkommens im gleichen
Mafe wie der Beitragssatz in der Basissimulation steigt.

“ Die Finanzierungsliicke wird durch eine Umsatzsteuererhohung geschlossen.

® Die Finanzierungsliicke wird durch eine Erhéhung des Solidaritatszuschiags geschlossen.

Quelle: SVR (2003), Tabelle 43.

Tabelle 21 zeigt die Veranderung der Beschéftigung bei einer Umstellung des GKV-
Finanzierungssystems auf ein Kopfpauschalen-Modell im Vergleich zur Entwicklung
ohne Finanzreform. Am gréBten sind die Beschaftigungseffekte nach Berechnungen
des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung’®, wenn auf den sozialen Ausgleich verzichtet wird, dann steigt die Beschafti-
gung am starksten (Variante 1), da in diesem Fall die Arbeitsanreize besonders stark
zunehmen. Zum einen muissen Bezieher niedriger Einkommen die Beitrage selbst
aufbringen und zum anderen verursacht die Finanzierung des sozialen Ausgleichs
keine Verzerrungen. Mit Sozialausgleich gehen bei einer konstanten Belastungsgren-
ze von 13,3 % des Einkommens (Variante 2) die positiven Beschéftigungseffekte im
Zeitverlauf zuriick, weil mit einem Ansteigen der Kopfpauschale auch das zu finan-
zierende Transfervolumen steigt. Variante 3 unterstellt einen steigenden Eigen-
anteilssatz. Da die Verzerrungen durch den sozialen Ausgleich und dessen Finan-
zierung geringer sind als in Variante 2, sind die Beschéftigungseffekte gréBer.
Aufgrund der zahlreichen Annahmen, die diesen Berechnungen zugrunde liegen,
haben die quantitativen Ergebnisse nur begrenzte Aussagekraft. Der beschaftigungs-
erhdhende Effekt ist jedoch eindeutig.

Neben den positiven Beschéftigungswirkungen sind aus allokativer Sicht Wachs-
tumseffekte zu begriiBen. Zum einen sorgt die zunehmende Beschéftigung fir ein

7 Siehe SVR (2003), Kasten 8.
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steigendes Wirtschaftswachstum. Zum anderen kénnen sich die Wachstumspoten-
tiale im Gesundheitsmarkt freier entfalten als unter dem Primat der Beitragssatz-
stabilitat, so dass auch vom Gesundheitswesen Wachstumsimpulse ausgehen.”"

Einkommensunabhangige Beitrdge und mehr Transparenz intensivieren den Wettbe-
werb unter den Versicherungen. Auf der Nachfrageseite nimmt durch die gestiegene
Transparenz die Wechselbereitschaft zu, da die Versicherten mit den Beitragen
direkt und in voller H6he belastet werden. Damit auch Empfanger von Ausgleichs-
zahlungen Interesse an der Wahl einer ginstigen Kasse haben, sollte sich der So-
zialausgleich an der durchschnittlichen Pauschale und nicht der kassenindividuellen
Kopfpauschale orientieren. Auf der Anbieterseite kbnnen Kassen bei pauschalen Bei-
tragen Leistungskataloge entsprechend den Préferenzen der Versicherten anbieten
und besser kostenaquivalent kalkulieren. Bei lohnbezogenen Beitrdgen ist es kaum
mdglich, den Risikoanteil von dem Anteil, der fir die Einkommensumverteilung
bestimmt ist, zu unterscheiden. Bei der Abwahl von Leistungen oder der Wahl einer
Selbstbeteiligung sinkt somit auch der Umverteilungsbeitrag, obwohl nur der Risiko-
anteil des Beitrags reduziert werden durfte. Bei lohnbezogenen Beitrdgen haben
deshalb insbesondere Bezieher hoher Einkommen ein Interesse an der Abwahl von
Leistungen, weil sie sich damit der Einkommensumverteilung zu einem Teil entzie-
hen kénnen. Bezieher niedriger Einkommen haben als Profiteure der Umverteilung
hingegen nur ein geringes Interesse. Die Folge ist adverse Selektion. Bei pauschalen
Beitragen profitieren gesunde Versicherte zwar immer noch starker von dem Verzicht
auf Wahlleistungen als schlechte Risiken, adverse Selektion tritt aber bei einkom-
mensunabhéangigen Beitrdgen deutlich seltener auf, weil die Beitragsersparnis nicht
mehr vom Einkommen abhangig ist.”%

Auch verlieren Kassen den Anreiz zur aktiven Risikoselektion auf der Einnahmen-
seite. Bislang lohnt es sich fir sie, besonders um Versicherte mit hohem Einkommen
zu werben, da der Finanzausgleich zwischen den Kassen Einnahmenunterschiede
nicht vollstéandig ausgleicht. Die Umstellung hat dabei den weiteren Vorteil, dass der
Finanzkraftausgleich entfallen kann, was den Finanzausgleich zwischen den Kassen
vereinfacht und auf 30 % bis 50 % seines Volumens in Héhe von 13,6 Mrd. Euro
(2004) reduziert.”® Die Schatzung und der anreizvertragliche Ausgleich von unter-
schie%lichen Ausgaben aufgrund der Versichertenstruktur bleiben jedoch problema-
tisch.

Durch die Pauschale steigt die Wettbewerbsféahigkeit der GKV gegeniber der PKV,
zumal die Pramien in der PKV aufgrund der Rucklagenbildung tendenziell Gber den
umlagefinanzierten Kopfpauschalen in der GKV liegen missten. Vor allem fur Bezie-
her hoher Einkommen kénnten die Beitrdge in der GKV durch eine Umstellung auf

8" vgl. Rirup-Kommission (2003), S. 163.

"2 vgl. Gerken, L.; Raddatz, G. (2003), S. 9; Rirup-Kommission (2003), S. 165f.; Wissenschaftiicher
Beirat beim Bundesministerium der Finanzen (2004), S. 25, 33.

%3 Die Schatzungen variieren. Breyer, F. u.a. (2001), S. 168, schatzen, dass das RSA-Volumen aut
30 % sinkt. Dem schiieBt sich die Rurup-Kommission (2003), S. 166, an. Der SVR (2003),
Ziff. 310, und Rurup, B.; Wille, E. (2004), S. 29, erwarten einen Rickgang auf 40 %. Reschke, P.
u.a. (2004), S. 29, beziffern den Finanzkraftausgleich auf 50 % des RSA-Volumens.

73 Zur Bestimmung des Beitragsbedarfs in einem morbiditatsorientierten RSA siehe Reschke, P. u.a.
(2004), S. 49ft.
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Pauschalbeitrage unter die risikoadadquaten PKV-Beitrage sinken und sich ein Wech-
sel oder Verbleib in der GKV lohnen. Weil Versicherte mit beeintrachtigtem Gesund-
heitszustand in der PKV eine hohere Pramie als in der GKV zahlen missen, ist
allerdings nicht ausgeschlossen, dass die GKV vornehmlich schiechte Risiken mit
einem negativen Deckungsbeitrag anzieht. Dies gilt insbesondere fir die Versicher-
ten, deren PKV-Pramie unter dem derzeitigen lohnbezogenen, aber tber dem
pauschalen Beitrag liegt. Jedoch wéhlen bereits heute die schlechten Risiken meist
die GKV; nach Angaben des Sachversténdigenrates zur Begutachtung der gesamt-
wirtschaftlichen Entwickiung’® zahlen lediglich 5 % der PKV-Versicherten aufgrund
von Vorerkrankungen einen Risikoaufschlag.

3.3.3.2 Distribution

Bei einer Umstellung auf Kopfpauschalen bleibt das krankenversicherungsbezogene
Solidarprinzip — der versicherungsimmanente Ausgleich zwischen Gesunden und
Kranken und, da auf risikodquivalente Pramien verzichtet wird, zwischen Versicher-
ten mit niedrigen und hohen Gesundheitsrisiken — erhalten. Einkommens- und fami-
lienbezogene Umverteilungen werden indes in das zielgenauere Steuer- und Trans-
fersystem verlagert. Fir die Beurteilung der Sozialvertraglichkeit ist es sachgemas,
das Gesamteinkommen heranzuziehen und nicht Lohn- und Kapitaleinkiinfte unter-
schiedlich zu bewerten, zumal das Lohneinkommen zunehmend an Bedeutung
verliert. Zugleich werden auch privat Versicherte mit ihrem Gesamteinkommen an
der Finanzierung des sozialen Ausgleichs beteiligt. Entscheidet man sich dafir, dass
die offentlichen Haushalte die Beitrége fir Kinder ibernehmen, werden privat Versi-
cherte auch in den Familienleistungsausgleich voll einbezogen: Sie finanzieren Uber
ihre Steuerzahlungen die Kinderbeitrdge mit und erhalten die gleichen Zuschisse
pro Kind wie ein gesetzlich Versicherter.

Der Einwand, die Finanzierung des sozialen Ausgleichs sei nicht auf Dauer sicher-
gestellt, ist zwar nicht unberechtigt, kann aber relativiert werden. Wird der Sozialaus-
gleich in einem Leistungsgesetz festgeschrieben, ist er dem Einfluss des Finanz-
ministers entzogen und nur durch eine parlamentarische Mehrheit anderbar. Ins-
besondere dann, wenn die Zahl der Transfererr;é)fénger steigt, wére fir eine Kirzung
des Ausgleichs kaum eine Mehrheit zu finden.”

Kritisiert werden an der Kopfpauschale vor allem die intragenerativen Umverteilungs-
wirkungen.” Bei einheitlichen Kopfbeitragen entstehen in Bezug auf das Brutto-
einkommen regressive Belastungswirkungen. Im Vergleich zum Status quo wirden
Gutverdienende tendenziell entlastet und Geringverdiener belastet.”® Diese Betrach-
tung lasst jedoch die durch die externe Finanzierung des sozialen Ausgleichs hervor-
gerufenen Verteilungswirkungen auBer Acht. AuBerdem zeigen Untersuchungen

7* Siehe SVR (2003), Ziff. 310.

7 \/gl. Wagner, G.G. (2005), S. 286.

7 Zu den Umverteilungswirkungen siehe ausfithrlich Bork, C. (2003), S. 27f.; Rirup-Kommission
(2003), S. 171ff.; SVR (2003), Ziff. 311ff.

7 Siehe hierzu stellvertretend Projektgruppe Biirgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004),
S. 55; Lauterbach, K.W. (2004), S. 60f. ’
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lber die Verteilungswirkungen, dass die Effekte eher moderat sind. Bei einer durch-
schnittlichen Kopfpauschale von 210 Euro p.m. und einer Eigenbelastung von 13 %
werden Haushalte mit einem Jahreseinkommen zwischen 10.000 und 25.000 Euro
mit 0,3 bis 0,6 % ihres verfligbaren Einkommens belastet. Im Einkommensbereich
20.000 bis 40.0000 Euro bleiben die Belastungen weitgehend gleich. Entlastet
werden Haushalte mit einem Einkommen zwischen 60.000 und 80.000 Euro — im
Maximum um 2 % ihres verfigbaren Einkommens. Ab einem Einkommen von
80.000 Euro nehmen die relativen Entlastungen ab, weil ab diesem Einkommen auf-
grund der Beitragsbemessungsgrenze die Beitrdge auch im Status quo nicht mehr
mit dem Einkommen steigen, die absolute Entlastung somit konstant bleibt, in
Relation zum verfigbaren (steigenden) Einkommen aber sinkt.

Abbildung 30: Verteilungseffekte der Kopfpauschale
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Quelle: SVR (2004), Schaubild 124.

Die konkreten Umverteilungswirkungen von Kopfpauschalen hangen im Wesent-
lichen von deren Héhe, der zugemuteten Eigenbelastung fiir Bezieher niedriger Ein-
kommen und der Finanzierung des sozialen Ausgleichs ab. Die Umverteilungseffekte
einer Kopfpauschale im Vergleich zum Status quo in Abhéangigkeit von der Finan-
zierung des sozialen Ausgleichs fasst Abbildung 30 zusammen. Bei einem pauscha-
len Beitrag von 198 Euro und einer zugemuteten Eigenbelastung von 13 % werden
Bezieher kleiner Einkommen entlastet, soweit der soziale Ausgleich iber eine hohere
Einkommensteuer finanziert wird. Nach Berechnungen des Sachverstandigenrates
2ur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung”® werden dann insbeson-
dere Bezieher von Einkommen zwischen 30.000 und 50.000 Euro sowie Uber
120.000 Euro p.a. belastet. Wird zur Finanzierung des sozialen Ausgleichs die

7 Sighe SVR (2004), Ziff. 522ff.
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Umsatzsteuer erhdht, werden Empfanger von einem Einkommen unter 45.000 Euro
mit bis zu 1,0 % ihres Bruttoeinkommens belastet, Bezieher héherer Einkommen im
Vergleich zum Status quo stark entlastet. Die maximale Entlastung liegt bei einem
Einkommen von 90.000 Euro bei 1,5 % des Einkommens.

Diese intragenerativen Verteilungswirkungen dominieren insbesondere die politische
Diskussion. Dabei werden die durch eine Umstellung verursachten Verteilungseffekte
zwar weitgehend richtig beschrieben’*, doch zu Unrecht kritisiert. Nach dem Aquiva-
lenzprinzip missen die Beitrdge des einzeinen zumindest die Durchschnittskosten
widerspiegeln, die er verursacht. Daher ist es konsequent, die Lohnkoppelung abzu-
schaffen. Beim Vergleich der Umverteilungswirkungen wird zudem unzuldssiger-
weise der Status quo als VergleichsmaBstab herangezogen. Wie gezeigt wurde,
verursacht die einkommensabhéngige Finanzierung jedoch inkonsistente Vertei-
lungseffekte und ist daher als Referenzsystem ungeeignet.”'

Zur Beurteilung der Nachhaltigkeit einer Reform mussen die intergenerativen Vertei-
lungswirkungen betrachtet werden. Da die Gesundheitsausgaben in diesem Kopf-
pauschalensystem weiter umlagefinanziert sind, bleibt eine Umverteilung der jeweils
jungen zur alteren Generation bestehen. Auf der Einnahmenseite wird allerdings die
demographische Abhéngigkeit reduziert, weil die Beitrage nicht mehr mit dem Ren-
teneintritt sinken. Auch Anderungen des Rentenniveaus haben keinen direkten Ein-
fluss mehr auf die GKV-Beitrédge. Die von der Einnahmenseite ausgehende inter-
generative Umverteilung sinkt, weil Rentner mit einem pauschalen Beitrag starker
belastet werden. Die Deckungsquote der KVdR durfte dadurch von derzeit fast 50 %
auf 65 % steigen. Auf der Ausgabenseite wird die Umverteilung allenfalls gemindert,
soweit es gelingt, durch einen intensiveren Wettbewerb und Anderungen am Leis-
tungskatalog den Anstieg der Ausgaben insbesondere fiir Altere abzuschwéchen.
Ansonsten bremst die Einfiihrung einer Kopfpauschale jedoch nicht die Zunahme der
Gesundheitsausgaben.”*?

Bei steigenden Kopfpauschalen werden hoéhere staatliche Transfers benétigt,
wodurch Belastungen auf kinftige Haushalte verschoben werden. Wird die bisherige
Entwicklung der Ausgaben und Einkommen fortgeschrieben und die Bevdlkerungs-
vorausberechnung des Statistischen Bundesamtes zugrunde gelegt, steigt der
Transferbedarf nach Berechnungen von Hof und Schlémer’® bei einer Eigenbelas-
tungsgrenze von 12,5 % des Bruttoeinkommens eines Haushalts von (nominal)
18,7 Mrd. Euro im Jahr 2004 auf Gber 72 Mrd. Euro im Jahr 2025 und 361 Mrd. Euro
2050 an. Im Jahr 2050 wiirden demnach 44 % der Gesundheitsausgaben tber Steu-
ern finanziert. Im Vergleich zum Status quo wachst die Nachhaltigkeitsliicke bei Ein-
fuhrung einer Kopfpauschale von 169 Euro fiir Erwachsene und 78 Euro flr Kinder
unter Berucksichtigung aller Zahlungsstrbme und der expliziten Staatsverschuldung
von 415 % auf 428 % des BIP 2001.”* Bei einer héheren Pauschale wire die Nach-

™0 giehe stellvertretend Lauterbach, K.W. u.a. (2005), S. 78f.
™1vgl. SVR (2004), Ziff. 499.

2 \gl. SVR (2003), Ziff. 310; Knappe, E.; Arnold, R. (2002), S. 21.
3 Siehe Hof, B.; Schiémer, C. (2005), S. 198.

™4 Da bei Kopfpauschalen der soziale Ausgleich (iber den Bundeshaushalt finanziert wird, ist die
gesamtstaatliche und nicht die GKV-spezifische Nachhaltigkeitslicke zu betrachten.
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haltigkeitsiicke freilich geringer. Mit einer Kopfpauschale von 203 Euro fur Erwach-
sene und gleichem Kinderbeitrag wirrde sie auf 371 % des BIP 2001 sinken. Damit
schneidet die Kopfpauschale besser ab als die Burgerversicherung, in der die
gesamtstaatliche Nachhaltigkeitsliicke sogar auf 452 % steigt. Beide Konzepte sind
aber nicht geeignet, die GKV nachhaltig zu finanzieren.”*

3.3.3.3 Verfassungsrechtliche Gesichtspunkte

Wie bereits gezeigt wurde, ist eine starkere Orientierung am Aquivalenzprinzip
verfassungsrechtlich méglich.”*® Kopfpauschalen halt man eher fiir ,europatauglich®,
weil auslandische Anbieter leichter Versicherungen in Deutschland anbieten kénnten,
als dies gegenwartig bei lohnbezogenen Beitragen der Fall ist.”*” Vorgebracht
werden aber auch europarechtliche Bedenken:’* Das Versicherungsmonopol der
GKV verstoBe nach europaischer Rechtsprechung nicht gegen den EG-Vertrag,
solange der soziale Ausgleich die Versicherung préage, d.h. die Beitrage nach der
Leistungsfahigkeit der Versicherten erhoben wiirden. Wesentliche Markteingriffe der
GKV wie die Festbetragsregelungen nach §§ 35f. SGB V und Kollektivvertrage mit
Arzten und Krankenhdusem seien nur deshalb europarechtlich zulassig. In einem
uber Kopfpauschalen finanzierten Gesundheitssystem werde der soziale Ausgleich
aber in das Steuer- und Transfersystem verlagen, folglich musse auch das Wett-
bewerbsrecht auf die GKV angewendet werden. Gegen diese Sichtweise ldsst sich
einwenden, dass die GKV weiterhin eine solidarische Umverteilungskomponente von
jungen zu alteren Versicherten und von niedrigen zu héheren Risiken enthalt. Wird
das europaische Wettbewerbsrecht trotzdem angewendet, ist dies aus 6konomischer
Sicht eher zu beflirworten, da mehr Wettbewerb sowohl zwischen den Versicherun-
gen als auch unter den Leistungserbringern unter den richtigen Rahmenbedingungen
effizienzsteigernd wirkt. Im Ubrigen beziehen sich die Einwénde nicht auf die
rechtliche Zulassigkeit einer Kopfpauschale, sondern auf mégliche Folgen fur den
Wettbewerb zwischen den Akteuren im Gesundheitswesen.

3.4 Kompromissmodelle

Wie gezeigt wurde, kann eine steuerliche Kofinanzierung die Einnahmen der GKV
nicht dauerhaft sichern, weil die strukturellen Finanzierungsprobleme damit nicht
geldst werden. Die Aufbringung der notwendigen Mittel hat zudem negative gesamt-
wirtschaftliche Wirkungen.

Sowohl Burgerversicherung als auch Kopfpauschalen sind in sich geschlossene Kon-
zeptionen, die die fast ausschlieBliche Orientierung der GKV-Beitrage am Lohnein-
kommen mindern bzw. aufheben und andere Einkunftsarten zur Finanzierung von
Gesundheitsleistungen heranziehen. Dabei richtet sich das Hauptaugenmerk einer

™5 vgl. Fetzer, S. u.a. (2004), S. 71.; Raffelhiischen, B.; Hagist, C.; Fetzer, S. (2004), S. 6.
7 Siehe Kapitel IV.2 Fiskalische Reformziele, S. 135. Vgl. auch SVR (2004), Ziff. 530.
7 vgl. Riirup-Kommission (2003), S. 166t.

78 vgl. Bieback, K.-J. (2003), S. 424f.; Projektgruppe Birgerversicherung des SPD-Parteivorstandes
(2004), S. 61f.; Bieback, K.-J. (2005), S. 114ff., 162ff., und die dort jeweils angegebene Literatur.
Siehe auch SVR (2004), Ziff. 533; Pfaff, M.; Stapf-Finé, H. (Hrsg.) (2004), S. 229f.
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Kopfpauschale auf die Allokationseffizienz, wéhrend eine Burgerversicherung die
Verteilungsgerechtigkeit betont. Tabelle 22 gibt einen Uberblick uber die wichtigsten
Merkmale der beiden Modelle im Vergleich zum Status quo.

Tabelle 22: Vergleich von Status quo, Biirgerversicherung und Kopfpauschale

Status quo Birgerversicherung Kopfpauschale
Arbeitnehmer, deren
sozialversicherungspflich-
i - | tiges Einkommen unter
Versicherten- | 9 Alle Biirger Wie Status quo

kreis

der Versicherungspflicht-
grenze liegt;

freiwillig Versicherte

Beitrags-
bemessung

Prozentualer Beitrag auf
Arbeitseinkommen bis zur
Beitragsbemessungs-
grenze;

paritatisch finanziert

Prozentualer Beitrag auf
alle Einkunftsarten; evtl.
bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze;

bei Lohneinkommen und
Rentenzahiungen der
GRYV paritétisch finanziert

Pauschaler kassen-
einheitlicher Beitrag;
steuerpflichtige
Auszahlung des
Arbeitgeberanteils

Einkommens-
umverteilung

Uber Versicherungs-
beitrage auf im Wesent-
lichen Arbeitseinkommen

Uber Versicherungs-
beitrage auf alle Einkiinfte;
evtl. bis zur Beitrags-

Uber Zuschiisse aus dem
allgemeinen Steuer-

bis zur Beitragsbemes- aufkommen
sungsgrenze bemessungsgrenze
Finanzierung
Solidar- GKV-Mitglieder Alle Birger Alle Birger
ausgleich

Quelle: Eigene Darstellung.

Unter allokativen, aber auch unter distributiven Gesichtspunkten ist die Kopfpauscha-
le der Birgerversicherung vorzuziehen. Wahrend die Burgerversicherung die Lohn-
koppelung auch beibehalten will, um den Anstieg der Gesundheitsausgaben zu
begrenzen, lasst die Kopfpauschale Wachstum auf dem Gesundheitsmarkt entspre-
chend den Versichertenpraferenzen gerade zu. Damit sind positive Wirkungen auf
Wachstum und Beschéaftigung verbunden. Die Verlagerung des sozialen Ausgleichs
auf das Steuer- und Transfersystem ist zudem zielgenauer als in einer Blrgerver-
sicherung. Auch wenn sich bei einer Kopfpauschale privat Versicherte Uber das
Steuer- und Transfersystem an der Finanzierung des sozialen Ausgleichs beteiligen,
bleibt jedoch die kiinstliche und wissenschaftlich nicht fundierte Separierung des
Krankenversicherungsmarktes in GKV und PKV an der ,Friedensgrenze* (Versiche-
rungspflichtgrenze) aus distributiver Sicht problematisch. Da Leistungserbringer fir
Versicherte der PKV die gleiche Leistung hdher als bei GKV-Versicherten abrechnen
kénnen, besteht ein Anreiz zur L"Jberversorgung von PKV-Versicherten, bei GKV-
Versicherten zur Unterversorgung, wodurch Fehlallokationen entstehen.

Soll die Trennung des Versicherungsmarktes in GKV und PKV und gleichzeitig die
Lohnkoppelung aufgehoben werden, ist das Modell einer Burgerpauschale oder Biir-
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gerpramie eine adaquate Losung’®®, die eine Synthese aus den Modellen Kopfpau-
schale und Birgerversicherung darstellt. Hierin kénnte auch ein Kompromiss zwi-
schen den Koalitionsparteien fur die fur das Jahr 2006 in Aussicht gestellte Finanzie-
rungsreform™ liegen: Von der Seitens der SPD angestrebten Biirgerversicherung
wird die Ausweitung der Versicherungspflicht auf die gesamte Bevélkerung Gbernom-
men und die Beitrdge werden nach den Vorstellungen der Unionsparteien als Kopf-
pauschalen erhoben. Die allokativen und distributiven Wirkungen entsprechen
aufgrund der pauschalen Beitragserhebung grundsatzlich dem Modell einer Kopfpau-
schale. Unterschied zum Modell der Kopfpauschale ist der Versichertenkreis.

Begriindet wird die allgemeine Versicherungspflicht mit externen Effekten. Aus
altruistischen Grinden werden einer Person, auch wenn sie Uber keinen Versiche-
rungsschutz verfigt, notwendige medizinische Leistungen gewéhrt. Dies fuhrt dazu,
dass insbesondere Personen mit geringem Einkommen keinen ausreichenden Versi-
cherungsschutz abschlieBen und die ersparten Beitrdge fir Konsum verwenden, weil
sie sich im Krankheitsfall darauf verlassen, dass der Staat ihnen die notwendigen
Leistungen finanziert.”>' Aus dieser strategischen Unterversicherung lasst sich
jedoch keine Versicherungspflicht in der GKV ableiten. Dagegen spricht zudem das
Subsidiaritatsprinzip. Danach ist der Versichertenkreis mit rund 90 % der Bevolke-
rung schon heute zu weit gefasst und eine Ausweitung des Versichertenkreises nicht
angemessen. Da ein groBerer Teil der Bevélkerung seinen Versicherungsschutz
eigenverantwortlich regeln kénnte, wére es konsequent, eine Ausscheidegrenze
einzufiihren, die vorschreibt, dass ab einer bestimmten Einkommenshéhe die GKV
zu verlassen und eine private Versicherung abzuschlieBen ist. Die derzeitige Wahl-
moglichkeit fur Bezieher von Einkommen Uber der Versicherungspflichtgrenze
zwischen GKV und PKYV lasst sich auch mit dem Subsidiaritétsprinzip nicht begrin-
den.”™ Von einer Ausscheidegrenze wiirde jedoch die GKV zunachst belastet
werden. Geht man von einem Bestandsschutz fur die uber 65jahrigen freiwillig in der
GKV Versicherten aus, stdnden nach Berechnungen von Hagist und Raffel-
hiischen’® bei einer Ausscheidegrenze in Héhe der Versicherungspflichtgrenze des
Jahres 2004 (46.350 Euro p.a.) im derzeitigen einkommensabhéngigen Finanzie-
rungssystem Mindereinnahmen von 19,5 Mrd. Euro lediglich ein Riickgang der
Ausgaben um 8,7 Mrd. Euro gegentber. Bei einer durchschnittlichen Kopfpauschale
von monatlich 199 Euro wirden die Mindereinnahmen bei gleicher Ausgabenerspar-
nis immerhin auf 9,5 Mrd. Euro sinken. Langfristig wirde die GKV indes profitieren,
weil die ausgeschiedenen Versicherten mit zunehmendem Alter auch héhere Kosten
verursachen. Der Systemwettbewerb zwischen PKV und GKV wiirde jedoch beseitigt
werden, weil kein Versicherter mehr zwischen beiden Systemen wahlen kénnte.

9 Siehe Henke, K.-D. (2001), S. 5ff.; Knappe, E.; Arnold, R. (2002), S. 13ff.; Wissenschaftlicher Bei-
rat beim Bundesministerium der Finanzen (2004), S. 23ff.; SVR (2004), Ziff. 495ff.; Breyer, F. u.a.
(2004), S. 85f., 115f.; Henke, K.-D. (2005), S. 105f.; SVR (2005), Ziff. 534ff.

*° Sighe Christlich Demokratische Union Deutschlands; Christlich-Soziale Union in Bayern; Sozial-
demokratische Partei Deutschlands (Hrsg.) (2005), S. 87.

' vgl. Wambach, A.; Wigger, B.U. (2003), S. 9f; SVR (2004), Ziff. 493; Breyer, F.; Zweifel, P.;
Kifmann, M. (2005), S. 183f.

752 Vgl. SVR (2004), Ziff. 488.
%3 Siehe Hagist, C.; Raffelhiischen, B. (2004), S. 196ft.
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Bislang wird adverse Selektion innerhalb der GKV durch den zu rund 95 % vorge-
schriebenen Leistungskatalog in Verbindung mit Kontrahierungszwang und Versiche-
rungspflicht verhindert. Die Aufhebung der Versicherungspflicht in der GKV kénnte
die Funktionsféhigkeit des Marktes fir Krankenversicherungen aber beeintrachtigen.
Liegt asymmetrische Information vor, dann kennen Versicherungskunden ihr Krank-
heitsrisiko besser als die Versicherungsunternehmen. Sie nutzen diesen Informa-
tionsvorsprung aus, wodurch adverse Selektion entsteht. Uberwiegend schlechte
Risiken wéahlen eine Versicherung in der GKV, weil fur sie der zu zahlende Beitrag
unter den von ihnen erwarteten Gesundheitsausgaben liegt. Im Extremfall ist es
sogar moéglich, dass sich nur noch schlechte Risiken versichern und die GKV zusam-
menbricht.”>* Dem wird entgegnet, empirische Studien zeigten, dass adverse Selek-
tion bislang auf dem Krankenversicherungsmarkt eher von geringer Bedeutung sei.
Zudem konnten Versicherte wie bereits in der PKV verpflichtet werden, Vorerkran-
kungen offen zu legen. Mit Selbstbehalten stehe auBerdem ein Instrument zur Verfu-
gung7, um den Gesundheitszustand der Versicherten besser in Erfahrung zu brin-
gen.”®® Jedoch sind auch in den Modellen mit Kopfpauschalen keine Risikozuschlage
vorgesehen, weitergehende Informationen iber den Gesundheitszustand des zu Ver-
sichernden daher fir die Versicherung wertlos. Die Wahiméglichkeit fur Bezieher von
Einkommen oberhalb der Versicherungspflichtgrenze zwischen GKV und PKV fiihrt
bereits zur Risikoentmischung. Dieses Problem wird auch mit pauschalen Beitrdgen
allenfalls gemindert, was fiir eine Ausweitung der Versicherungspflicht in der GKV
spricht.”®

Als weiteres Argument fir die Ausweitung der Versicherungspflicht wird die Beteili-
gung von bisher in der PKV Versicherten und damit ékonomisch besonders Leis-
tungsfihigen am sozialen Ausgleich in der GKV angefiihrt.”>” Mit der Einfiihrung
einer Kopfpauschale und der Verlagerung des sozialen Ausgleichs in das Steuer-
und Transfersystem waren jedoch PKV-Versicherte bereits an der Finanzierung be-
teiligt. Auch das Argument, eine Ausweitung der Versicherungspflicht auf die gesam-
te Bevolkerung verhindere eine Zwei-Klassen-Medizin™®, iberzeugt nicht. Selbst
wenn die gesamte Bevélkerung in der GKV versicherungspflichtig wére, konnten sich
gerade Versicherte mit héherem Einkommen eine bessere Versorgung leisten.”®

Als Vorteil einer Trennung des Versicherungsmarktes zwischen GKV und PKV gilt
der Systemwettbewerb.”®® Wettbewerb setzt jedoch Wahlfreiheit der Versicherten
voraus. Ein Grofteil der Versicherten kann sich aber nicht in der PKV versichern,
weil sein Arbeitseinkommen unterhalb der Versicherungspflichtgrenze liegt. Inwiefern
der Wettbewerb zwischen GKV und PKV (berhaupt Erfolg versprechend ist, ist auf-
grund der beschriebenen — wenn auch bei Kopfpauschalen reduzierten — strukturel-
len Nachteile der GKV gegeniiber der PKV fraglich. Eine Einbeziehung der privaten

5% vgl. Breyer, F.; Zweifel, P.; Kifmann, M. (2005), S. 185ff., und die dort angegebene Literatur.
%% vgl. Wambach, A.; Wigger, B.U. (2003), S. 9f.
%8 vgl. SVR (2004), Ziff. 489.

7 Siehe stellvertretend Projektgruppe Burgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004), S. 18f.;
Lauterbach, K.W. (2004), S. 48; Sehlen, S. u.a. (2004), S. 19.

"8 Siehe Lauterbach, K.W. (2004), S. 58f.
% vgl. Rurup-Kommission (2003), S. 149, 167; SVR (2004), Ziff. 491f.
76 vgl. Riirup-Kommission (2003), S. 170. Zum Systemwettbewerb siehe auch SVR (2002), Ziff. 531.



203

Kassen in den RSA, um unterschiedliche Risikostrukturen auszugleichen, ist insbe-
sondere wegen der Unterschiede in der Beitragserhebung sowie in den Leistungska-
talogen und Vergiitungen kaum umsetzbar.”®' Der Verzicht auf risikoaquivalente
Beitrage in der PKV ist fiir einen einheitlichen Versicherungsmarkt notwendig’®?,
womit aber das wesentliche Element der PKV aufgegeben wiirde, was einer

Abschaffung gleich kdme.

Neben den im Zusammenhang mit einer Burgerversicherung bereits diskutierten ver-
fassungsrechtlichen Bedenken, sind die in der PKV gebildeten Alterungsriickstellun-
gen das o6konomische Hauptargument gegen eine Abschaffung der PKV. Mit der
Ausweitung der Versicherungspflicht in der GKV werde der Teil der Bevolkerung, der
bislang im kapitalgedeckten System Eigenvorsorge betrieben hat, in das Umlage-
verfahren gezwungen, womit die Belastung kinftiger Generationen steige. Jedoch
kénnen auch im Modell einer Blrgerpramie kapitalgedeckte Elemente integriert
werden.”®® Den Zielkonflikt in der Biirgerversicherung zwischen intragenerativer und
intergenerativer Umverteilung kénnte eine mit Kapitaldeckung kombinierte Finanz-
reform aufheben.

Die Entscheidung zwischen einer Birgerpramie und einer auf den derzeitigen Versi-
chentenkreis beschrankten Kopfpauschale resultiert aus einem Abwégen der oben
genannten Argumente. Entscheidet man sich fir eine Bulrgempramie, kénnte der
durchschnittliche Beitrag beim derzeitigen Leistungskatalog und einer Ausgliederung
der Krankengeldzahlung bei 198 Euro fir Erwachsene liegen. Kinder bis 20 Jahre
waren beitragsfrei versichert. Der Zuschussbedarf fiir den sozialen Ausgleich wiirde
sich bei einer maximalen Eigenbelastung von 13 % des Bruttoeinkommens auf
30 Mrd. Euro belaufen. 31 Mio. Personen und damit 38 % der Bevdlkerung wéren
zuschussberechtigt. Wird fir Kinder ein steuerfinanzierter Beitrag von 86 Euro erho-
ben, sinkt der Beitrag fir Erwachsene auf 171 Euro.”®*

Einen weiteren Versuch, Birgerversicherung und Kopfpauschale miteinander zu ver-
kniipfen, stellt das ,Solidarische Gesundheitspramien-Modell* von CDU und CSU’%
dar. Danach wird unter Beibehaltung des derzeitigen Pflichtversichertenkreises der
Arbeitgeberbeitrag auf 6,5 % des Bruttolohns festgeschrieben. Die Beitrage der Ar-
beitgeber (48 Mrd. Euro) sowie der Renten- und Sozialversicherungstrager (17 Mrd.
Euro) in Héhe von insgesamt rund 65 Mrd. Euro p.a. werden an eine Clearingstelle
abgeflhrt. Die Versicherten zahlen einen durchschnittichen Beitrag von monatlich
109 Euro, der sich je nach Kasse unterscheidet. Zusatzlich erhalten die Kassen
monatlich 60 Euro je Versicherten aus der Clearingstelle, insgesamt 41 Mrd. Euro
p.a. Aus den verbleibenden Mitteln der Clearingstelle soll der Zuschuss fir
Versicherte, deren Beitrag 7 % ihres Bruttoeinkommens ubersteigt, finanziert werden

78" Siehe ausfiihrlich Breyer, F. u.a. (2001), S. 174f.; Klose, J.; Schellschmidt, H. (2001), S. 38ff.; SVR
(2003), Ziff. 329; Projektgruppe Burgerversicherung des SPD-Parteivorstandes (2004), S. 55;
Lauterbach, K.W. u.a. (2004), S. 27. Kontrovers hierzu Wenzel, D. (1999), S. 99ff.

762 vgl. SVR (2005), Ziff. 533.

"8 vgl. Riirup-Kommission (2003), S. 167; SVR (2004), Ziff. 491. Siehe auch Kapitel VI.3.1 Teilweise
kapitalgedeckte Finanzierungssysteme, S. 225.

764 Vgl. SVR (2004), Ziff. 512, 518. Siehe auch Initiative mehr Gesundheit (Hrsg.) (2004), S. 5f.

765 Siehe Christlich Demokratische Union Deutschlands; Christlich-Soziale Union in Bayern (Hrsg.)
(2004). Zur Kritik siehe SVR (2004), Ziff. 544; vgl. auch Pfaff, A.B. u.a. (2005), S. 39ff.
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(16 Mrd. Euro p.a.). Die Beitragsfreiheit fir Kinder (78 Euro p.m. je Kind) wird zum
Teil aus Steuermitteln finanziert. Jéhrlich 8 Mrd. Euro stammen dafur aus der
Clearingstelle, die fehlenden 7 bis 8 Mrd. Euro sollen durch eine Steuererhéhung
aufgebracht werden. Diese Finanzstrome stellt Abbildung 31 dar. Daruber hinaus
wird von den Versicherten fur das Krankengeld ein Beitrag in Hohe von 1 % des
beitragspflichtigen Arbeitseinkommens erhoben, der bei der Belastungsgrenze
berticksichtigt wird. Der Zahnersatz bleibt Bestandteil des Leistungskatalogs.

Abbildung 31: Finanzstrome der ,Solidarischen Gesundheitspramie“
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Y Beitragszuschuss fiir in der PKV versicherte Kinder.
Quelle: Eigene Darstellung.

Die Union kalkuliert demnach Einnahmen fir die GKV in Héhe von 129 Mrd. Euro
p.a. Tatsachlich betrugen im Jahr 2004 die Ausgaben der GKV aber 140 Mrd. Euro,
wovon 6,4 Mrd. Euro auf die Zahlung von Krankengeld entfielen.”®® Damit sind knapp
5 Mrd. Euro der GKV-Leistungen nicht durch Einnahmen gedeckt. AuBerdem liegen
nach Angaben von Rurup’® die Arbeitgeberbeitrage bei 45,5 Mrd. Euro und die
Beitrdge der Sozialversicherungstrager bei 13,5 Mrd. Euro, so dass die Einnahmen
um 6 Mrd. Euro zu hoch angesetzt sind. Folglich sind insgesamt 11 Mrd. Euro im Mo-
dell der Union nicht finanziert. Selbst unter Beriicksichtigung des Bundeszuschusses
von 4,2 Mrd. Euro p.a. ab 2006 (§ 221 SGB V), dessen Finanzierung nicht sicher-
gestellt ist, verbleibt eine Finanzierungslicke von gut 6 Mrd. Euro.

Wird ein paritatisch finanzierter GKV-Beitragssatz in Héhe von 14 % vor der Reform
unterstellt, werden alle Versicherten mit einem monatlichen Arbeitseinkommen von
iber 1.557 Euro’® entlastet. Bezieher niedrigerer Einkommen zahlen de facto einen
Beitrag von 7 % ihres beitragspflichtigen Einkommens, fir sie bleibt der Beitrag damit

7% Siehe BMGS (Hrsg.) (2005a), S. 1.

77 B. Riirup bei der Vorstellung des Jahresgutachtens des SVR vor der Bundespressekonferenz am
17.11.2004; siehe auch 0.V. (2004c), S. 6.

768 109 Euro/0,07=1.557 Euro.
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weiter einkommensabhangig und auf gleichem Niveau wie vor der Reform. Fir
Arbeitnehmer, bei denen die Pauschale unter der Eigenbelastungsgrenze von 7 %
ihres Einkommens liegt, sind die Beitrdge lohnunabhéngig. Das starkt den Wettbe-
werb zwischen den Versicherungen und setzt positive Arbeitsanreize. Da die Kassen
von jedem Versicherten den gleichen kassenspezifischen Beitrag erhalten, entfalit
der einnahmenseitige Finanzausgleich. Der Beitrag des Versicherten von 109 Euro
hat jedoch keinen Bezug zu den im Durchschnitt verursachten Kosten.

Kopfpauschalenmodelle sehen zur Finanzierung des sozialen Ausgleichs i.d.R. die
Auszahlung des Arbeitgeberbeitrags mit dem Arbeitslohn und anschlieBende Ver-
steuerung vor. Hiervon profitieren trotz Besteuerung Mitglieder mit héherem Einkom-
men, deren Gesundheitspramie unter dem derzeit zu zahlenden Gesamtbeitrag Iiegt.
Die Zahlung der Arbeitgeberanteile an eine Clearingstelle wird daher von Pfaff u.a.”®®
als zielgenauer gesehen. Das bisherige Finanzierungssystem mit seinen diffusen
Verteilungswirkungen ist jedoch kein geeigneter VergleichsmaBstab. AuBerdem
bleibt fur die Arbeitgeber die Lohnkoppelung der Beitrage erhalten. Bei Bruttolohnzu-
wéachsen steigen die absoluten Lohnnebenkosten weiter; lediglich die Dynamik
kiinftig steigender Beitragsséatze wird aus dem System genommen und der Abgaben-
keil reduziert. Wahrend die Beitrage fir Arbeitnehmer auf 109 Euro begrenzt sind,
kénnen die Arbeitgeberbeitrage jedoch auf bis zu 6,5 % der Beitragsbemessungs-
grenze (2005: 3.525 Euro) und damit 230 Euro steigen. Anstelle der paritatischen
Finanzierung wiirden dann die Arbeitgeber zwei Drittel der Beitrdge eines GKV-Ver-
sicherten mit Arbeitseinkommen in Hohe der Beitragsbemessungsgrenze aufbringen.

Problematisch ist auch, dass der soziale Ausgleich gréBtenteils aus Arbeitgeberbei-
tragen finanziert wird. Damit bleibt der Solidarausgleich auf Arbeitseinkiinfte von
GKV-Versicherten bis zur Beitragsbemessungsgrenze beschrankt. Lediglich an der
Finanzierung des Steuerzuschusses von 7 bis 8 Mrd. Euro sind auch privat Versi-
cherte beteiligt. Diese erhalten zwar dem Modell nach und auch zu Recht einen Bei-
tragszuschuss zur Kinderversicherung, dieser wird aber teilweise aus GKV-Beitragen
aufgebracht. Zudem mussen die Arbeitgeber — deren Belastung gerade dauerhaft
gesenkt werden soll — die vor allem im Sozialausgleich Iie%ende Ausgabendynamik
finanzieren. Nach Berechnungen von Hof und Schlémer’” wiirde der Anteil der
Haushalte mit Zuschussbedarf von 44 % im Jahr 2004 auf 78 % im Jahr 2050
steigen und im gleichen Zeitraum der durch den Sozialausgleich finanzierte Anteil an
den GKV Ausgaben von rund 13 % auf ber 40 % wachsen. Die Begrenzung der
Arbeitgeberbeitrage auf 6,5 % des Bruttolohns wird damit mittelfristig in Frage ge-
stellt. Besser wére es, den Solidarausgleich als gesamtgeselischaftliche Aufgabe aus
Steuermitteln zu finanzieren, wobei sich aber auch hier in Anbetracht eines steigen-
den Transfervolumens die Frage der langfristigen Finanzierung stellt. Letztendlich
bleiben die Einnahmen der GKV von der konjunkturellen Entwicklung abhangig, die
Fiktion der Arbeitgeberbeteiligung wird aufrechterhalten und das System wird noch
intransparenter als im Status quo.

7% Siehe Pfaff, A.B. u.a. (2005), S. 47.
77 Siehe Hof, B.; Schiémer, C. (2005), S. 200f.
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Die gesamtstaatliche Nachhaltigkeitsliicke steigt durch dieses ,Hybridmodell”’" im

Vergleich zum Status quo von 415 % des BIP 2001 auf 443 % und liegt damit
zwischen den fur eine Kopfpauschale (428 %) und eine Birgerversicherung (453 %)
berechneten Nachhaltigkeitsliicken.””?

Ein weiteres Kompromissmodell zwischen Biirgerversicherung und Konpauschale
hat der Wissenschaftliche Beirat beim Bundesministerium der Finanzen’’® vorgelegt.
Demnach sollen Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeitrédge an eine neu zu griindende
Inkassostelle abgefiihrt werden. Von dieser erhilt jeder Versicherte eine Gutschrift in
Hohe des durchschnittichen Beitrags, gleichzeitig verpflichtet er sich zum Abschluss
einer Krankenversicherung. Die frei wéhlbaren Versicherungen erheben
einkommensunabhangige Pauschalbeitrage. Liegt der Versicherungsbeitrag tber der
Gutschrift, muss der Versicherte zuzahlen, umgekehrt bekommt er eine Rick-
erstattung. Dieses Modell eignet sich, den Wettbewerb zwischen den Versicherun-
gen zu intensivieren und auf den Finanzkraftausgleich im RSA zu verzichten. Die
Beitragsfinanzierung wird aber nicht wesentlich geandert.

Die Koalitionsparteien CDU, CSU und SPD haben zwar vereinbart, im Laufe des
Jahres 2006 (ber eine Finanzreform zu entscheiden.””* Welcher Kompromiss dabei
zwischen den Modellen Kopfpauschale und Biirgerversicherung gefunden wird, ist
jedoch bei Drucklegung dieser Arbeit noch offen. Den o&ffentlichen Verlautbarungen
der Koalitionsparteien zufolge kénnte die Finanzierung der Krankenversicherung
ahnlich der Reform in den Niederlanden geéndert werden.””® Demnach wiirde der
Arbeitgeberbeitragssatz auf 6,5 % des Bruttolohns festgeschrieben. Gleiches wirde
fur die ,Arbeitgeberbeitrdge” der Gesetzlichen Rentenversicherung gelten, so dass
die Arbeitgeberbeitrage insgesamt rund 60 Mrd. Euro (40 % der Gesamtausgaben
der GKV) betragen wirden. Bei den Versicherungspflichtigen wiirde die Beitragsbe-
messungsgrundlage um weitere Einkunftsarten erweitert werden. Die Arbeitnehmer-
beitrdge von geschétzt 67,5 Mrd. Euro (45 % der Gesamtausgaben) wiirden wie die
Arbeitgeberbeitrage an das Bundesversicherungsamt flieBen. Zudem wirde die PKV
in den RSA einbezogen werden, was zu zusétzlichen Einnahmen von rund 7,5 Mrd.
Euro im RSA fihren wirde, so dass das Bundesversicherungsamt insgesamt rund
135 Mrd. Euro uber den RSA an die Kassen verteilen kénnte. Die restlichen 15 Mrd.
Euro wurden iber eine Kopfpauschale finanziert werden. Jeder erwachsene
Versicherte hatte dann monatlich bis zu 50 Euro an seine Kasse zu zahlen.

Wiirde dieses Modell realisiert werden, wiirde der Wettbewerb zwischen den Kassen
sogar abnehmen, weil die Kassen 90 % ihrer Einnahmen als Transfer aus dem RSA
erhielten. Darlber hinaus lasst die Beitragspflicht fir weitere Einkunftsarten die
Beitrage kaum noch von der Einkommensteuer unterscheiden, was zu gravierenden

' SVR (2004), Ziff. 544.
2 \gl. Fetzer, S. u.a. (2004), S. 9.

7 Siehe Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen (2005). Siehe auch Richter,
W.F. (2005), S. 694ff.

7% Siehe Christlich Demokratische Union Deutschlands; Christlich-Soziale Union in Bayern; Sozial-
demokratische Partei Deutschlands (Hrsg.) (2005), S. 87.

7% Siehe Drabinski, T. (2006), S. 3ff.
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allokativen und distributiven Problemen fiihrt.”’® Die Ausweitung der Versicherungs-
pflicht in der GKV auf alle abhangig Beschaftigten verschérft die mit dem demogra-
phischen Wandel verbundenen Probleme sogar, weil die PKV zuriickgedréngt wird.
Zudem wirft die Einbeziehung der PKV in den RSA zahlreiche methodische
Probleme auf.””’

Die diskutierten Reformvorschiage konzentrieren sich auf Gerechtigkeits- und Be-
schaftigungsaspekte. Sie geben aber keine Antwort auf die Frage, wie die durch den
demographischen Wandel und den medizinisch-technischen Fortschritt wachsende
Schere zwischen Einnahmen und Ausgaben der GKV finanziert werden soll. Soll die
Rationierung von Leistungen und eine Uberforderung von kiinftigen Erwerbstatigen
vermieden werden, kénnen kapitalgedeckte Elemente die Belastungen auf verschie-
dene Generationen (intergenerativ) und im Zeitverlauf (intetemporal) verteilen. Kapi-
taldeckung wird allerdings nicht die Ausgaben der Krankenversicherung reduzieren.

% Siehe hierzu ausfiihrlich Kapitel V.3.2.4.1 Allokation, S. 175, und Kapitel V.3.2.4.2 Distribution,
S. 178.

7 Siehe hierzu Kapitel IV.3 Nichtfiskalische Reformziele, S. 138.
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VI Einfiihrung von Kapitaldeckung in der GKV
1 Umlageverfahren versus Kapitaldeckungsverfahren

Gesundheitsleistungen kénnen nach dem Umlageverfahren oder dem Kapitalde-
ckungsverfahren finanziert werden. Im Umlageverfahren werden die jahrlichen Aus-
gaben durch laufende Beitrdge finanziert. Grundlage in der GKV ist ein Genera-
tionenvertrag, wonach die Erwerbstétigen mit ihren Beitrdgen die Ausgaben auch fir
nicht erwerbstéatige Versicherte — vor allem Rentner — teilweise finanzieren. Im Kapi-
taldeckungsverfahren hingegen werden die Beitrage nicht vollstandig in der laufen-
den Periode verausgabt, sondern ein Kapitalstock aufgebaut, der zuzuglich Zinsen
der Finanzierung spéaterer Ausgaben dient. Der Budgetausgleich wird nicht jahrlich
vorgenommen, sondern uber den Lebenszyklus. Die Vor- und Nachteile der beiden
Systeme wurden in der Literatur insbesondere im Hinblick auf die GRV ausfuhrlich
erdrtert.”’® Diese Diskussion soll nicht wiederholt werden, stattdessen werden die
wesentlichen Unterschiede von Kapitaldeckungsverfahren und Umlageverfahren im
Hinblick auf die Krankenversicherung kurz dargestellt und anschlieBend die Einfih-
rung kapitalgedeckter Elemente in der GKV mitsamt ihren gesamtwirtschaftlichen
Wirkungen diskutiert.

Die beiden Finanzierungsverfahren unterscheiden sich im Wesentlichen in drei Punk-
ten:’’® Erstens entstehen im in der GKV praktizierten Umlageverfahren intergenerati-
ve Transfers. Die Ausgaben werden im Querschnitt auf die einzelnen Generationen
verteilt, so dass Jingere mit ihren Beitragen die Ausgaben fiir Altere mitfinanzieren.
Im Kapitaldeckungsverfahren werden die Ausgaben durch intertemporale Umvertei-
lungen finanziert. Jede Generation bildet einen Kapitalstock, aus dem kinftige, die
eigenen Beitrdge ubersteigende Gesundheitsleistungen bezahlt werden. Damit
werden die Ausgaben im Zeitverlauf im Langsschnitt verteilt und die Beitrage weitge-
hend konstant gehalten. Zweitens unterscheiden sich die Determinanten der Rendite.
Im Umlageverfahren hangt die Rendite von Lohnsatz und Beschéftigtenzahl und
damit letztendlich von Arbeitsproduktivitdt und Wachstum der erwerbstatigen Bevol-
kerung ab. Im Kapitaldeckungsverfahren bestimmen die Kapitalertrage die Rendite.
Drittens werden die Beitrdge im Umlageverfahren aus nationalen Einkommen finan-
ziert. Das Kapitaldeckungsverfahren hingegen bietet die Moglichkeit, auch auf aus-
landische Kapitalertrage zuzugreifen, soweit ein Teil des Kapitalstocks im Ausland
angelegt wurde.

Beide Verfahren beruhen jedoch — wenn auch in unterschiedlichem Ausmaf - auf
der Bildung von Humankapital: Im Umlageverfahren tragt die junge Generation direkt
zur Finanzierung der Ausgaben der Alteren bei, im Kapitaldeckungsverfahren erwirt-

78 Siehe Homburg, S. (1988), S. 5ff.; SVR (1996), Ziff. 404ft.; Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (1999),
S. 15ff.; Borsch-Supan, A. (2000), S. 1ff.; Breyer, F. (2000), S. 383ff.; Wissenschaftlicher Beirat
beim Bundesministerium der Finanzen (2004), S. 12ff.; Lampert, H.; Althammer, J. (2004),
S. 241ff. Fur die Krankenversicherung: SVR KAIG (1998), Ziff. 577; Oberdieck, V. (1998), S. 164ff.;
Pimpertz, J. (2001), S. 162ff.; Cassel, D. (2003), S. 244ff.

7 Vgl. Bérsch-Supan, A. (2000), S. 2, der die Unterschiede im Kontext der GRV darstellt. Anders als
in der GRV zahlen in der GKV zwar auch Rentner Beitrage, die Ergebnisse sind aber auch auf
Kapitaldeckung in der GKV ubertragbar. Siehe auch Henke, K.-D. u.a. (2004), S. 17.
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schaften die Jungen die Kapitalertrage.”® Trotzdem ist die viel zitierte These von
Mackenroth’®', nach der sich Umlageverfahren und Kapitaldeckungsverfahren real-
wirtschaftlich entsprichen, da Konsum der Alteren nur durch Konsumverzicht der
Jungeren, mithin der Sozialaufwand nur aus dem laufenden Volkseinkommen (Netto-
sozialprodukt zu Faktorkosten) finanziert werden kénne, nicht zutreffend. Durch den
Verzicht auf Erhaltungsinvestitionen kann auch der Kapitalbestand verbraucht
werden. In diesem Fall kénnten Konsum und Sozialausgaben das Volkseinkommen
in Héhe der unterlassenen Abschreibungen Ubersteigen, womit das Bruttosozial-
produkt zu Faktorkosten die Obergrenze ware. AuBerdem kann durch die Produktion
langlebiger Guter (z.B. Wohnhauser, Fahrzeuge) Konsum in die Zukunft verschoben
werden. In einer offenen Volkswirtschaft besteht dariiber hinaus die Mdglichkeit,
durch Kapitalexporte einen Kapitalstock im Ausland aufzubauen und diesen durch
spatere Kapitalimporte zu verbrauchen. Besonders problematisch ist aber die
implizite Annahme der Mackenroth-These, die Héhe des BIP sei unabhangig von
dem Finanzierungsverfahren. Infolge der Einfiihrung kapitalgedeckter Elemente zur
Finanzierung der GKV steigt der Kapitalbestand im Vergleich zum Umlageverfahren.
Denkbar ist zwar auch, dass die gesamtwirtschaftliche Ersparnis konstant bleibt. Die
vollstandige Substitution freiwilligen Sparens durch Pflichtsparen setzt jedoch voraus,
dass kein Wirtschaftssubjekt seinen Konsum aufgrund der Sparverpflichtung ein-
schrankt, was eher unrealistisch erscheint. Nach herrschender Meinung steigen
Sparquote und Ersparnis. Demzufolge sinkt der Realzins, womit positive Wachs-
tumseffekte verbunden sind. Gerade in einer Volkswirtschaft, in der die Zahl der Er-
werbstatigen zuriickgeht, kann das Konsumniveau durch gestiegene Importe und
eine héhere Arbeitsproduktivitat sichergestellt werden. Fir beides ist die Bildung von
Kapital férderlich. Kapitalbildung im Ausland erleichtert die Produktion und
Finanzierung von Importen und eine héhere Kapitalintensitat steigert die Arbeitspro-
duktivitdt. Wird eine neoklassische Produktionsfunktion unterstellt, sinkt bei ge-
stiegenem Kapitaleinsatz die Kapitalproduktivitdt und die totale Faktorproduktivitat
bleibt konstant. In neueren endogenen Wachstumsmodellen steigt die totale Faktor-
produktivitat jedoch, da aufgrund positiver Riickwirkungen vom Arbeits- und Kapital-
markt auch die Kapitalproduktivitat steigt. Die Volkswirtschaft gelangt dann auf einen
héheren und steileren Wachstumspfad. Mit anderen Worten: Mit einem gréBeren
Kapitalstock lassen sich ein héheres BIP erwirtschaften und Gesundheitsausgaben
leichter finanzieren.”®

Kapitalgedeckte Elemente in der GKV kénnen die demographisch bedingten interge-
nerativen Verteilungswirkungen abschwéachen; dafiir missen heutige Generationen
jedoch auf Konsum verzichten. In der Literatur werden weitere Einwéande gegen
Kapitaldeckung in der GKV genannt:"®® Auf der Angebotsseite sind die Kosten des

78 vgl. Borsch-Supan, A. (2000), S. 2f.; Cassel, D. (2003), S. 245f.
! Siehe Mackenroth, G. (1952), S. 41ff.

78 Zur Widerlegung der Mackenroth-These siehe Homburg, S. (1988), S. 66ff.; Dudey, S. (1996),
S. 131ff.; Oberdieck, V. (1998), S. 169f.; Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium fir
Wirtschaft (1998), S. 49ff.; Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (1999), S. 20; Breyer, F. (2000), S. 386;
Lueg, T.; Ruprecht, W.; Wolgast, M. (2003), S. 4ff.; Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministe-
rium der Finanzen (2004), S. 15f., 50ff.; Lampert, H.; Althammer, J. (2004), S. 242; Borsch-Supan,
A. (2004), S. 74ff.

83 Fir Zitate fur und gegen Kapitaldeckung siehe Beske, F.; Drabinski, T. (2004b), S. 121f.
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medizinisch-technischen Fortschritts in Verbindung mit der demographischen Ent-
wicklung fur die Krankenversicherung kaum absehbar und deshalb der benétigte
Kapitalstock nicht zu beziffern. Zudem mussen auf der Nachfrageseite die individuel-
len Alterungsriickstellungen ubertragbar sein. Ohne die Mitgabe von angemessenen
Alterungsriickstellungen werden der Versicherungswechsel und damit der Wettbe-
werb zwischen den Versicherungen erschwen, wenn sich der Gesundheitszustand
der Versicherten mit zunehmendem Alter verschlechtert.”® Dariiber hinaus steigen
auch im Kapitaldeckungsverfahren die Beitrdge an und sind keineswegs alterskon-
stant, wie die Beitragsentwicklung in der PKV zeigt.”®

AuBerdem sei die demographische Belastung in der GKV deutlich geringer als in der
GRV oder auch in der Pflegeversicherung. Im Gegensatz zur GRV zahlt auch ein
Rentner weiter Beitrdge an die GKV und die Ausgaben steigen in der GKV nicht
sprunghaft mit dem Renteneintritt an.”® Lauterbach™’ z.B. will die Kapitaldeckung in
der GRV starken. Zum einen sei die demographische Belastung deutlich héher als in
der GKV, zum anderen der Finanzbedarf in der GRV besser kalkulierbar und kapital-
gedeckte Elemente uber bereits existierende Instrumente (z.B. Riester-Rente) einfa-
cher zu implementieren. Die héheren, spateren Rentenzahlungen fuhrten zudem zu
steigenden Beitragseinnahmen in der GKV und stabilisierten die GKV-Finanzen, weil
sie im Alter und damit zu einem Zeitpunkt anfielen, an dem die Ausgaben tendenziell
héher lagen. Dies setzt allerdings die Beitragspflicht fur alle Alterseinkunfte voraus,
wodurch es zu einer Doppelbelastung mit Beitragen kommen kann. AuBerdem ist in
der GRV die Verschiebung des Renteneintrittsalters dazu geeignet, den Beitragssatz
von der Einnahmen- und Ausgabenseite her systemimmanent zumindest in Grenzen
2u stabilisieren.”® In der GKV kénnen damit die Ausgaben nicht beeinflusst werden.

Anders als in der GRV konnen in der GKV aber die Belastungen kiinftiger Generatio-
nen auch reduziert werden, indem die Beitrdge der Alteren entsprechend ihrer
Kostenentwicklung angepasst werden. Dafiir ist in der GKV Kapitaldeckung nicht not-
wendig. Auch eine umlagefinanzierte GKV ist bei altersdifferenzierten Beitragen
grundsatzlich ohne intergenerative Transfers mdglich.”®® Freilich steigt aber ohne
Ruckstellungen die Belastung fur die Versicherten im Alter stark an. In dem Mafe, in
dem staatliche Transferzahlungen an diejenigen notwendig werden, die ihre Beitrage
dann nicht mehr selbst aufbringen kénnen, werden wegen des Verzichts auf Kapital-
bildung Steuerlasten in die Zukunft verschoben. Mit anderen Worten: Kapitalbildung
kénnte die implizite Verschuldung der GKV reduzieren. Soll insbesondere ab 2030
das schon durch die demographische Entwicklung gedampfte wirtschaftliche Wachs-
tum nicht durch einen steigenden Finanzbedarf der GKV zusétzlich behindert wer-
den, mussen heutige Generationen Kapital bilden, um zukinftige Beitragslasten

764 Vgl. Zweifel, P.; Breuer, M. (2002), S. 28, 47ff.

88 vgl. Rurup-Kommission (2003), Kasten 4-3; Breyer, F. u.a. (2004), S. 84; Bundestags-Drucksache
15/1859 vom 31.10.20083, S. 271f.

788 vgl. Sehlen, S. u.a. (2004), S. 18f.
"8 Siehe Lauterbach, K.W. (2004), S. 50f.; Lauterbach, KW. u.a. (2004a), S. 27.
788 vgl. Schulte, R. (2004), S. 6.

™ vgl. Felder, S.; Kifmann, M. (2003), S. 13ff.; SVR (2004), Ziff. 508; Breyer, F.; Zweifel, P.; Kifmann,
M. (2005), S. 534f., 539.
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vorzufinanzieren.”® Auch wenn die intergenerativen Umverteilungen in der GRV
reduziert werden soliten, ist dies kein Uberzeugendes Argument dafiir, auf eine
nachhaltig finanzierbare GKV mit kapitalgedeckten Elementen zu verzichten.

Fur die GKV gibt es inzwischen zahireiche Vorschldge, wie kapitalgedeckte Elemen-
te eingefuhrt werden kénnen. Zum einen kann Kapital innerhalb der GKV gebildet
werden.”®" Dabei lassen sich grundsatzlich zwei Kategorien unterscheiden: Erstens
kann das Umlageverfahren beibehalten und um kollektive oder individuelle Kapitalde-
ckung erganzt werden. Zweitens kann vom Umlageverfahren zu einer vollstandigen
individuellen Kapitaldeckung Ubergegangen werden. Zum anderen kann Kapital auch
auBerhalb der Krankenversicherung gebildet werden.” Da aus den Zinsen und der
Auflésung des Kapitalstocks die individuelle Beitragsbelastung tiber die Lebensdauer
geglattet werden soll, ist dann kollektive Kapitalbildung nicht sinnvoll, sondern sollte
auf individueller Ebene extern angespart werden.

Abbildung 32: Systematisierung von Reformvorschlagen nach dem Anteil an

Kapitaldeckung
Risikoaquivalenz
A
Risikodquivalent Zuricher Modell Risikoaquivalente Pramien
(2weifel/Breuer) (z.B. Kronberger Kreis; SVR
(1996, 2002); FDP)
Altersdifferenzierte
Altersabhéangig Beitrage (z.B.
Felder/Kifmann) Modell eines zukunfts- Modell eines zukunfts-
sicheren Systems, sicheren Systems,
Variante 2 (Deutsche Variante 1 (Deutsche
Krankenversicherung) Krankenversicherung)
Kopfpauschale Gesundheitspramie Zukunftsmodell fur ein effi-
Pauschal (z.B. Rurup; Knap- oder Burgerpauschale zientes Gesundheitswesen
pe/Arnold; SVR (z.B. Herzog-Kommis- (z.B. Vereinte Krankenver-
(2003)) sion; SVR (2004)) sicherung; Rumm; Henke)
Solidarisches Ge-
sundheitspramien-
modell (CDU/CSU)
Einkommens- Burgerversicherung Demographiereserve
abhangig (z.B. Lauterbach; (z.B. Cassel/Oberdieck)
SPD)
Anteil Kapitaldeckung

Quelle: Eigene Darstellung.

Reformvorschldge zur Bildung von Kapital innerhalb der GKV werden im Folgenden
anhand des Anteils an Kapitaldeckung systematisiert. Auf die Unterscheidung des
Umfangs des kapitalgedeckten Finanzierungsvolumens und des im Kapitaldeckungs-
verfahren gewahrten Leistungsumfangs wird im Folgenden verzichtet. Bei Letzterem

70 vgl. Schulte, R. (2004), S. 6; Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (2004a), S. 31. Zur Kapitaldeckung in
der GRV siehe Boérsch-Supan, A. (2004), S. 83.

7 Siehe Abschnitt 3 Interne Kapitaldeckung, S. 225.
72 Sighe Abschnitt 4 Externe Kapitalbildung mit Gesundheitssparkonten, S. 244.
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wird lediglich ein bestimmter Teilbereich des Leistungsvolumens im Kapitaideckungs-
verfahren finanziert. Fur die Betrachtung intergenerativer Verteilungsvorgange, und
damit der nachhaltigen Finanzierbarkeit der GKV, ist aber der Kapitaldeckungsanteil
am gesamten Finanzierungsvolumen entscheidend.”®

In Abbildung 32 werden die Reformvorschlage nach dem Grad der Risikodquivalenz
in der Beitragsbemessung und dem Anteil an Kapitaldeckung innerhalb der GKV
systematisiert. Sofern Vorschliage die Bildung von Kapital auBerhalb der GKV
vorsehen (Zuricher Modell, Altersdifferenzierte Beitradge nach Felder und Kifmann),
werden diese in der Abbildung unter Umlageverfahren eingestuft, weil innerhalb der
GKYV keine Kapitalbildung beabsichtigt ist.

Die Herzog-Kommission’®* hatte angeregt, in einem Ubergangzeitraum von zehn
Jahren einen Kapitalstock aufzubauen, um anschlieBend zu einem voll kapitalge-
deckten Pramienmodell (iberzugehen. Der Vorschlag unterscheidet sich im Ausmaf
der Kapitaldeckung und im Versichertenkreis vom noch zu diskutierenden Modell
einer kapitalgedeckten Birgerpauschale, das sowohl mit kollektiver als auch mit
individueller Kapitaldeckung vereinbar ist. Auf das von der Deutschen Krankenver-
sicherung’® entwickelte ,Modell eines zukunftssicheren Systems* wird ebenfalls
nicht ndher eingegangen, weil sich der Reformvorschlag je nach Variante in seinen
Grundziigen nicht von dem Pramienmodell der Herzog-Kommission bzw. einer
Burgerpauschale unterscheidet.

Individuelle Kapitaldeckung fuhnt ebenfalls zu altersabhéngigen Beitragen, die aller-
dings wahrend des Ubergangs mit zunehmenden Eintrittsalter sinken, was die Be-
rechnungen zur Birgerpauschale’® noch zeigen werden. Da Altere aufgrund ihrer
kirzeren Restlebensdauer nicht der vollen Beitragssteigerung ausgesetzt sind, rei-
chen geringere Sparbetrage aus als bei Jungeren, die fur den vollen Beitragsanstieg
mehr Kapital bilden missen.”” Beim Wechsel in ein vollstandig kapitalgedecktes
System steigen die Beitrage hingegen in Abhangigkeit vom Alter, weil entsprechend
hohe Alterungsriickstellungen in einem kirzeren Zeitraum nachfinanziert werden
missen.” Die Altersabhangigkeit der Beitrage ist in beiden Fallen auf den Aufbau
eines Kapitalstocks zuriickzufiihren.

Anders zu bewerten sind die z.B. von Felder und Kifmann’®® vorgeschlagenen alters-
abhangigen Beitrdge im Umlageverfahren. Dadurch kénnten zwar intergenerative
Transfers beseitigt werden, weil jede Altersgruppe ihre Gesundheitsleistungen selbst
finanziert. Die Kosten einer Altersgruppe soliten aber nicht auf dieselbe verteilt
werden, da dann der versicherungsimmanente Ausgleich auf die einzelnen Gruppen
beschrankt bleibt, womit Wonhlfahrtsverluste entstehen. Bei altersdifferenzierten
Beitragen durften vielmehr nur die Kosten auf die Alteren umgelegt werden, die auf

7 vgl. Henke, K.-D. u.a. (2004), S. 17f.

7% Siehe Herzog-Kommission (2003), S. 22ft.

7% Siehe Boetius, J. (1999), S. 17ff. Vgl. auch Henke, K.-D. u.a. (2004), S. 11.

7% Siehe Tabelle 23: Birgerpauschale bei Bildung eines individuellen Kapitalstocks, S. 228.
%7 vgl. SVR (2004), Ziff. 514.

7% Siehe Grabka, M.M. u.a. (2002), S. 13.

7% Siehe Felder, S.; Kifmann, M. (2003), S. 13f. Vgl. auch Breyer, F.; Zweifel, P.; Kifmann, M. (2005),
S. 539.
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den Anstieg des Anteils der Alteren an allen Versicherten zurtickzufihren sind, was
technisch allerdings schwierig ist und Werturteile Giber die intergenerative Umvertei-
lung verlangt.5®

Das ,Zukunftsmodell fir ein effizientes Gesundheitswesen" der Vereinten Kranken-
versicherung®' sieht in der Endphase einheitliche Kopfpauschalen vor und unter-
scheidet sich dadurch nur im Ausmaf der Kapitaldeckung von dem Birgerpauscha-
len-Modell, weshalb es nicht naher betrachtet wird. Wiurden auch wéahrend des
Systemwechsels einheitliche Beitrdge erhoben, kdme es ohne Andetrungen im
Finanzausgleich zwischen den Kassen zu Wettbewerbsverzerrungen, weil dann die
Pauschale einer Kasse von dem insgesamt aufzubauenden Kapitalstock und damit
von der Altersstruktur ihrer Versicherten abhangig wére.

Auf den am weitesten gehenden Vorschlag — die Einfuhrung risikodquivalenter Pra-
mien — wird ausfihrlich eingegangen. Risikodquivalente Pramien werden in einem
vollstandig kapitalgedeckten Finanzierungssystem, wie z.B. vom Kronberger Kreis®%
vorgeschlagen, diskutiert. Zur Gestaltung des Ubergangs werden dabei auch Vor-
schlage aufgegriffen, die zur Einflihrung vollstandig kapitalgedeckter Kopfpauschalen
gemacht wurden. Die im ,Zuricher Modell* von Zweifel und Breuer®® vorgeschla-
genen umlagefinanzierten risikodquivalenten Pramien fihren ohne die Bildung von
Alterungsrickstellungen zu einem starken Pramienanstieg im Alter, womit das demo-
graphische Risiko in weiten Teilen nur auf das Steuer- und Transfersystem verlagert
wird. Deshalb sollte dann wie auch bei altersdifferenzierten Beitragen Kapital auBer-
halb der GKV angespart werden. Hierauf wird in Abschnitt 4 Externe Kapitalbildung
mit Gesundheitssparkonten (S. 244) naher eingegangen.

2 Kapitaldeckungsverfahren am Beispiel der PKV
2.1 Finanzierung der PKV

Als Referenzsystem fur ein kapitalgedecktes Krankenversicherungssystem dient die
PKV. Fir den Beitrag zur PKV ist das Krankheitsrisiko und nicht wie in der GKV das
individuelle Einkommen maBgeblich. Die Pramie wird risikodquivalent nach den Vor-
gaben der Kalkulationsverordnung®® ermittelt.®”® Versicherte mit identischem Leis-
tungskatalog und gleichen Risikomerkmalen (vor allem Eintrittsalter und Geschlecht)
werden in einem Kollektiv zusammengefasst. Aus den alters- und geschlechtsabhén-

89 vgl. Buchholz, W. u.a. (2001), S. 15, 19f.

87 Sjehe Rumm, U. (2000), S. 2ff.; Henke, K.-D. (2001), S. 5ff.; Grabka, M.M. u.a. (2002), S. 6ff.;
Henke, K.-D. u.a. (2002), S. 13ff.; Henke, K.-D. u.a. (2004), S. 12f.

2 giehe Kronberger Kreis (2002), S. 28ff., 44ff.; Gerken, L.; Raddatz, G. (2003), S. 10f. Vgl. auch
Henke, K.-D. u.a. (2004), S. 13; SVR (2004), Ziff. 536ff.

83 Siehe Zweifel, P.; Breuer, M. (2002), S. 33ff.

%4 Siehe BGBI. 1996, Teil I, Nr. 61, S. 1783.

85 Zur Kalkulation der Pramie in der PKV siehe Meier, V. u.a. (2004), S. 9ff.; Kommission zur Reform
des Versicherungsvertragsrechts (2004), S. 141ff.; Beske, F.; Drabinski, T. (2004b), S. 109ff.; Ro-
senbrock, R.; Gerlinger, T. (2004), S. 105; Oberender, P.; Hebborn, A.; Zerth, J. (2002), S. 33f.;
Pimpertz, J. (2001), S. 165ff.; Meyer, U. (2001), S. 2ff.; SVR (1996), Kasten 8; Expertenkommis-
sion (1996), S. 4f., 59ff.
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gigen Ausgaben je Tarif wird der Leistungsbedarf in den einzelnen Personen-, Tarif-
und Altersgruppen ermittelt. Dividiet man diesen Betrag durch die Zahl der Ver-
sicherten der jeweiligen Gruppe, erhalt man den sogenannten ,Pro-Kopf-Schaden®.
Dieser Risikoteil ist die Kalkulationsgrundlage fiir die Nettoprdmie. Hinzu kommen
ein Kostenbeitrag fir das Unternehmen und ein Sicherheitszuschlag von mindestens
5 % der Bruttopramie. Bei Vorerkrankungen kann die PKV dariiber hinaus Risikozu-
schlage erheben oder die Versicherung verweigern. Dem Aquivalenzprinzip folgend
wird keine beitragsfreie Familienversicherung angeboten.

Abbildung 33: Pramienkalkulation in der PKV

Jahrespramie in Euro

A

10.000

7.500

5.000

Nettopramie Eintrittsalter 45

Alterungsrickstellungen
2.500 \ Lo
/ Nettopramie Eintrittsalter 30

1 J T T [ T T T T T T T
25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 8 90 95 100

Lebensaliter

Quelle: In Anlehnung an Meyer, U. (2001), S. 3.

Die Pramien werden nicht nur risikoaquivalent kalkuliert, sondern sollen — trotz mit
steigendem Alter wachsender Leistungsausgaben — nicht aufgrund des Alterwerdens
der Versicherten steigen, vorausgesetzt die ursprunglich angesetzten Berechnungs-
grundlagen, insbesondere der Krankheitskostenverlauf in Abhangigkeit vom Alter
und die Sterbewahrscheinlichkeiten, bleiben konstant. Der Beitrag zur PKV wird tiber
die gesamte Versicherungsdauer so kalkuliert, dass er — wie Abbildung 33 zeigt — in
jungen Jahren uber den tatsichlichen Leistungsausgaben liegt. Die auf diese Weise
gebildeten Alterungsrickstellungen decken im Alter die Leistungsausgaben, die die
Pramien ubersteigen, ab. Durch Verzinsung der Alterungsruckstellungen, Sterben
von Versicherten und Stornierungen reicht der relativ geringe Sparanteil in Abbil-
dung 33 aus, um die deutlich die Pramie Ubersteigenden durchschnittlichen Krank-
heitskosten im Alter abzudecken. Uber die gesamte Vertragsdauer soll fir das
Kollektiv versicherungstechnische Aquivalenz erfillt sein, d.h. der Barwert der
zukunftigen Beitrdge einschlieBlich der Alterungsrickstellungen dem Barwert der
erwarteten Leistungsausgaben entsprechen. Die Nettopramie wird dazu auf Grund-
lage eines Risiko- und eines Sparanteils kalkuliert.
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Der Gesetzgeber schreibt den privaten Kassen vor, bei jingeren Versicherten mit
einem Sparanteil Alterungsrickstellungen zu bilden, die inklusive einer garantierten
Verzinsung von héchstens 3,5 % die Beitrage im Alter begrenzen. Liegt die tatsachli-
che Verzinsung Uber 3,5 %, mussen nach § 12a Versicherungsaufsichtsgesetz
(VAG) 90 % dieser ,Uberzinsen“ zur Beitragsentlastung im Alter verwendet werden,
wobei ein wesentlicher Teil sofort fur die Beitragsentlastung von Versicherten bené-
tigt wird, die alter als 65 Jahre sind. Infolge des GKV-Gesundheitsreformgesetzes
2000%% wird dieser Anteil nach § 12a Abs.2 und 3 VAG kontinuierlich bis zum
Jahr 2025 abgebaut. Dann werden die Uberzinsen zu vollen 90 % in die Alterungs-
riickstellungen fir alle Versicherten eingestellt. Die restlichen Uberzinsen kénnen in
den Unternehmensgewinn flieBen, Beitragsrickerstattungen finanzieren oder auch
Pramienerhéhungen fiir Altere sofort reduzieren.®” Zudem wurde durch das GKV-
Gesundheitsreformgesetz als zusétzliche AltersvorsorgemafBBnahme ein Beitragszu-
schlag eingefuhrt. Seit dem Jahr 2000 missen in der PKV Neuversicherte geman
§ 12 Abs. 4a VAG zwischen ihrem 21. und 60. Lebensjahr einen Zuschlag von 10 %
auf ihren Beitrag zahlen. Mit dem dadurch gebildeten Kapitalstock werden Beitrags-
erhdhungen ab dem 65. Lebensjahr begrenzt. Ab dem 80. Lebensjahr mussen die
Beitrage gesenkt werden, wenn noch Mittel vorhanden sind.

2.2 Problematik

2.2.1 Kostensteigerungen

Trotz Alterungsrickstellungen werden die Beitrage in der PKV angepasst, wenn sich
die Kalkulationsgrundlagen &ndern. Nach der Beitragsanpassungsklausel in § 12b
VAG missen die Beitrdge sogar angepasst werden, wenn die Kalkulation nicht nur
voriibergehend um mehr als 10 % von den tatséchlichen Werten abweicht. Anderun-
gen kénnen durch die demographische Entwicklung oder Kostensteigerungen auftre-
ten. Die Versicherungsunternehmen bericksichtigen zwar, dass die Gesundheitsaus-
gaben mit dem Alter steigen, es ist ihnen aber untersagt, weitere Kostensteigerungen
im Gesundheitswesen z.B. aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts bei der
Pramienkalkulation zu beriicksichtigen.®®

Kostensteigerungen fihren in einem System mit alterskonstanten Beitragen fir
Bestandsversicherte zu héheren Pramienanpassungen als fir Neukunden. Wahrend
sich bei einem neuen Vertrag nur die gegenwértigen und kinftigen Mehrausgaben in
héheren Pramien niederschlagen, missen fir einen Bestandskunden dariber hinaus
auch die Alterungsrickstellungen entsprechend erhéht werden, so dass fir
Altversicherte systembedingt ein hoherer Pramienanstieg notwendig ist.®°

8% giehe BGBI. 1999, Teil I, Nr. 59, S. 2626.
®7 Fiir eine vollstandige Zufiihrung in die Alterungsriickstellungen pladiert Meyer, U. (1999), S. 16f.

88 ygl. Enquete-Kommission Demographischer Wandel (1998), S.240f.; Knappe, E.; Arnold, R.
(2002), S. 12f.; Meier, V. u.a. (2004), S. 14ff.; Breyer, F.; Zweifel, P.; Kifmann, M. (2005), S. 536.

8% ygl. Expertenkommission (1996), S. 15, 61; Enquete-Kommission Demographischer Wandel
(1998), S. 240f.; Knappe, E.; Optendrenk, S. (1999), S. 174ff.; Meyer, U. (2001), S. 6f.; Meier, V.
u.a. (2004), S. 14f.
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Bei den Kostensteigerungen ist zwischen allgemeiner Kostensteigerung (Inflation)
und speziellen Kostensteigerungen aufgrund des medizinisch-technischen Fort-
schritts im Gesundheitswesen zu unterscheiden. Die garantierte Verzinsung von bis
zu 3,5 % ist zum Inflationsausgleich nicht geeignet. Diese Verzinsung der Alterungs-
rickstellungen wird zur Stabilisierung der Beitrdge im Alter verwendet und ist
entsprechend in der Kalkulation bereits beitragssenkend bericksichtigt. Sofern sich
die am Kapitalmarkt erreichbare Verzinsung aber weiterhin parallel zur Inflationsrate
entwickelt, kann die inflationsbedingte Entwertung der Alterungsriickstellungen durch
Zufiihrung der Uberzinsen an die Alterungsriicklage ausgeglichen werden. Die Pra-
mien sind dann in Hohe der allgemeinen Kostensteigerung anzupassen und bleiben
real konstant 2"

Die Kostensteigerungen im Gesundheitswesen liegen jedoch tber der Inflationsrate.
Spezielle Kostensteigerungen im Gesundheitswesen kénnen Modellrechnungen®"
zufolge durch den im Jahr 2000 eingefiihrten Beitragszuschlag von 10 % weitgehend
ausgeglichen werden.?'? Systemgerechter ware es allerdings, speznelle Kostenstei-
gerungen gleich bei der Kalkulation der Pramie zu beriicksichtigen.®'

Davon abgesehen fehlen der PKV derzeit auch wirksame Instrumente zur Kosten-
kontrolle, so legt der Gesetzgeber z.B. auch fur die PKV die Entgelte fur arztliche
Leistungen in der Gebuhrenordnung fir Arzte und der Gebuhrenordnung fur Zahn-
arzte fest. Einzelne Vertradge mit Arzten oder Arztgruppen sind der PKV nicht gestat-

tet 81

2.2.2 Demographische Abhédngigkeit

Trotz der Bildung von Alterungsriickstellungen ist die PKV nicht vollkommen unab-
hangig von der demographischen Entwicklung. Im reinen Anwartschaftsdeckungsver-
fahren entspricht fur jede Kohorte der Barwert der erwarteten gesamten Leistungs-
ausgaben uber die Versicherungsdauer dem Barwert der erwarteten Pramieneinnah-
men. Dadurch gibt es der Idee nach weder intragenerative noch intergenerative
Umverteilungen; die Finanzierung ist unabhangig von der Geburtenentwicklung. In
der PKV hingegen existieren bei einer Querschnittsbetrachtung Umlageelemente:
Die Verwaltungskosten werden seit 1991 als altersunabhéngige Kostenzuschlage
abgerechnet, obwohl fiir Altere aufgrund des héheren Leistungsbedarfs im Durch-
schnitt auch héhere Verwaltungskosten anfallen.®' AuBerdem wird ein Teil der Uber-
zinsen nicht den Alterungsriickstellungen aller Versicherten zugefiihrt, sondern nach
§ 12a Abs. 3 VAG zur Beitragsentlastung der iber 65jahrigen genutzt. In dem MaRe,
in dem auch Alterungsrickstellungen der jungeren Versicherten fur Beitragsentlas-
tungen der Alteren verwendet werden, findet eine Umverteilung von Jiingeren zu

81° vgl. Expertenkommission (1996), S. 21f.; Meyer, U. (2001), S. 71f.; Meier, V. u.a. (2004), S. 15f.

®" Siehe Expertenkommission (1996), S. 34ff., 64ff.

2 vgl. Meyer, U. (2001), S. 12f.; Meier, V. u.a. (2004), S. 15. Nicht beriicksichtigt ist dabei jedoch
eine Versteilerung der Ausgabenprofile; vgl. Buchner, F.; Wasem, J. (2000), S. 32f.

3 vgl. Meyer, U. (1999), S. 17ff.

®'* Fr Reformvorschlage zur besseren Kostensteuerung in der PKV siehe Kommission zur Reform
des Versicherungsvertragsrechts (2004), S. 164ff.; Expertenkommission (1996), S. 52ff.

®'5 vgl. Beer, H. (1995), S. 692.
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Alteren statt. Die Pramienentwicklung in der PKV ist deshalb nicht vollkommen unab-
hangig von der Geburtenentwickiung.®'

Eine steigende Lebenserwartung fihrt auch im reinen Anwartschaftsdeckungsverfah-
ren zu steigenden Pramien, wie Abbildung 34 zeigt. Ahnlich den Folgen eines Kos-
tenanstiegs steigt mit zunehmender Lebenserwartung der Barwert der kiinftigen Leis-
tungsausgaben. Das Verschieben der Lebenserwartung verursacht ein Defizit, das
fur alterskonstante Pramien héhere Riicklagen und damit Pramiensteigerungen erfor-
dent. Da auch die bereits gebildeten Alterungsriickstellungen angepasst werden mus-
sen, steigen die Beitrage fur Altkunden wiederum starker als fir Neuversicherte 8"
Zudem ist in der Pramienberechnung einkalkuliert, dass aufgrund von Stornierungen
und Versterben Sparanteile auf die verbleibenden Versicherten Gbergehen. Werden
Alterungsriickstellungen aufgrund eines Ruckgangs der Storno- oder SterbecLuote in
geringerem Umfang ,vererbt‘, miissen die Pramien auch angepasst werden.®'

Abbildung 34: Auswirkungen einer steigenden Lebenserwartung auf die Pramie

1 Ausgaben pro Kopf/ Lebenserwartung
Beitrage

Zusatzliches Defizit,
«” das aus Beitragser-
héhungen finanziert
werden muss
Alterungsriuckstellungen

\ Beitrag
\ B
____—M/

Ausgaben pro Kopf A c|D Lebensalter

>

Anmerkung: Unterstellt wird offensichtlich die Gultigkeit der Medikalisierungsthese. Tréfe die Kom-
pressionsthese zu, musste die Ausgabenkurve bei einer Verldngerung der Lebenserwartung zunéchst
flacher verlaufen und im letzten Lebensjahr dafir steil ansteigen; siehe Abbildung 22: Altersausgaben-
profil nach der Kompressionsthese, S. 99.

Quelle: Enquete-Kommission Demographischer Wandel (1998), S. 242.

Die PKV ist aber weitaus besser auf demographische Veranderungen vorbereitet als
die GKV. In der GKV wirkt der demographische Wandel auch auf der Einnahmensei-
te beitragssatzsteigernd, wahrend er sich in der PKV auf die Ausgabenseite be-
schrankt. Zudem werden in der PKV Alterungsriickstellungen gebildet. Die Beitrags-

818 vgl. Beer, H. (1995), S. 692; Enquete-Kommission Demographischer Wandel (1998), S. 239f.;
Breyer, F.; Zweifel, P.; Kifmann, M. (2005), S. 536.

87 vgl. Enquete-Kommission Demographischer Wandel (1998), S. 241f.; Knappe, E.; Optendrenk, S.
(1999), S. 176.

%8 |n Anlehnung an Enquete-Kommission Demographischer Wandel (1998), S. 239; Meyer, U. (2001),
S. 2f.; Meier, V. u.a. (2004), S. 10.
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einnahmen (2004: 24,5 Mrd. Euro), die nicht der Finanzierung von laufenden Ausga-
ben (16,0 Mrd. Euro) dienen, werden zur Stabilisierung der Beitrage eingesetzt. Im
Jahr 2004 wurden 34,7 % der Beitragseinnahmen in der PKV ohne Pflegeversiche-
rung fur die Altersvorsorge verwendet. Die Alterungsriickstellungen betrugen fir die
8,3 Mio. PKV-Versicherten 80,4 Mrd. Euro.®"® Zum Vergleich: In der GKV betragen
beide Vorsorgewerte Null. Deshalb unterscheiden sich die intergenerativen Vertei-
lungswirkungen zwischen PKV und GKV deutlich. Wahrend Pramiensteigerungen in
der PKV vor allem die Alteren betreffen und intergenerativ verteilungsneutral sind,
werden in der GKV insbesondere die Erwerbstétigen und damit die Jingeren von
einem Beitragssatzanstieg belastet.

2.2.3 Ubertragbarkeit von Alterungsriickstellungen

Problematisch in der PKYV ist die fehlende Ubertragbarkeit der Alterungsrickstellun-
gen beim Wechsel des Versicherers. Der Versicherungswechsel wird daher mit
zunehmender Vertragslaufzeit fur die Versicherten unattraktiv, weil sie bei der neuen
Versicherung Alterungsruckstellungen in einem kirzeren Zeitraum mit einer deutlich
hoéheren Pramie neu aufbauen mussten. Hinzu kommt, dass der Wechsler einer
erneuten Risikoprifung unterliegt, was bei einer mit zunehmendem Alter wahrschein-
lichen Verschlechterung des Gesundheitszustands zu einer htheren Pramie fihren
wird. Der Wettbewerb beschrankt sich daher in der PKV auf den Neuzugang. Die
privaten Versicherungen haben sogar einen Vorteil, wenn sie Bestandskunden ver-
lieren, weil sie die dann ,geerbten Alterungsrickstellungen® verwenden kénnen, um
mit niedrigeren Pramien Neukunden anzuwerben.®?° Problematisch wird der Verlust
an Versicherten indes fir den Versicherer, wenn ein sich selbst verstarkender Pro-
zess beginnt, in dem gute Risiken zunehmend die Versicherung verlassen und es zu
einer Risikoentmischung einhergehend mit steigenden Pramien fir die verbleibenden
Versicherten kommt.®?'

Bessere Wechselmdglichkeiten fir &ltere Versicherte wirden den Wettbewerb inten-
sivieren. Die Versicherer hatten vor allem ein gréBeres Interesse, die Pramiensteige-
rungen im Alter zu begrenzen. Im Wettbewerb wiirden sich die effizientesten Ver-
sicherer durchsetzen, die langfristig die gunstigsten Prdmien bei einem attraktiven
Leistungskatalog anbieten. Ohne Ubertragbarkeit kénnen sich hingegen Versicherer
mit zu geringen Alterungsriickstellungen und damit heute niedrigeren Pramien einen
Wettbewerbsvorteil verschaffen (Zeitinkonsistenzproblem).8??

Die Ubertragbarkeit von Alterungsriickstellungen wird deshalb in der Literatur inten-
siv diskutiert.??® Da die Alterungsriickstellungen nicht individuell, sondern fiir ein Kol-

819 Eigene Berechnungen; vgl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2005), S. 11,
24, 34, 37, 39.

#0 vgl. Kommission zur Reform des Versicherungsvertragsrechts (2004), S.143; SVR (2002),
Ziff. 527ff.; SVR (1996), Kasten 8, Meyer, U. (2001), S.10f; Pimpertz, J. (2001), S. 168f.;
Expertenkommission (1996), S. 42f.

1 vgl. Kronberger Kreis (2002), S. 43, 47f.
82 vgl. SVR (1996), Kasten 8; Expertenkommission (1996), S. 42t.; Meyer, U. (2001), S. 19ff.

#3 Einen Uberblick geben Kommission zur Reform des Versicherungsvertragsrechts (2004), S. 144ff.;
Meier, V. u.a. (2004), S. 21ff.
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lektiv gebildet werden, wére es technisch am einfachsten, bei einem Wechsel die
durchschnittlichen kalkulatorischen Alterungsriickstellungen mitzugeben. Dann wére
jedoch nur fir gute Risiken der Wechsel vorteilhaft. Gute Risiken kdnnten nach
einem Wechsel niedrigere Pramien erwarten, weil ihre Alterungsriickstellungen uber
den erwarteten Ausgaben lagen. Schlechte Risiken missten hingegen mit héheren
Pramien rechnen. Im Ergebnis wirden liberwiegend gute Risiken wechseln. Es kdme
zu Risikoselektion und Risikoentmischung.22* Dies koénnte nur verhindert werden,
wenn auch die PKV einem Kontrahierungszwang fir einen gesetzlich vorgeschriebe-
nen Leistungskatalog unterliegen wirde. Gleichzeitig missten dann auch die Risiko-
zuschlage begrenzt werden, weil ansonsten ebenfalls nur gute Risiken wechseln
wirden. Die Abkehr von risikodquivalenten Pramien verlangt aber einen Risikoaus-
gleich, um Versicherungen mit ungunstiger Versichertenstruktur im Wettbewerb nicht
zu benachteiligen. Bei unterschiedlichen Leistungskatalogen wurden jedoch die Ver-
sicherer mit begrenztem Leistungskatalog Ausgaben von Versicherungen mit
umfangreicheren Leistungen teilweise mitfinanzieren. Finanzausgleich und Kontra-
hierungszwang setzen deshalb einen einheitlichen Leistungskatalog voraus, was
allerdings den Leistungswettbewerb einschrankt.5?® Die Alternative ware, auch den
Finanzausgleich auf den Basiskatalog zu beschranken. Wahlleistungen wéren dann
aber vom Ausgleich ausgenommen, so dass es in diesem Bereich wieder zu Risiko-
selektion kame.

Insbesondere Meyer, der Kronberger Kreis und die Rirup-Kommission®® schiagen
deshalb vor, individuelle prospektive Alterungsruckstellungen beim Wechsel zu Uber-
tragen. Berechnet wird die individuelle Alterungsrickstellung als Differenz aus dem
‘Barwert der erwarteten Versicherungsleistungen und dem Barwert der erwarteten
kinftigen Pramien. Vorausgesetzt die Alterungsrickstellungen sind fir das jeweilige
Kollektiv richtig ermittelt, verandert sich die Summe der Alterungsrickstellungen
durch die individuelle Zurechnung nicht. Versicherten, deren Gesundheitszustand
zum Zeitpunkt des Wechsels schlechter (besser) als der durchschnittliche Gesund-
heitszustand ist, wird eine entsprechend héhere (niedrigere) Alterungsriickstellung
mitgegeben. Die abgebende Versicherung verliert bei dem Wechsel eines schlechten
Risikos zwar uberdurchschnittlich hohe Alterungsriickstellungen, in gleichem Mafe
sinkt aber in Folgeperioden die erwartete Belastung aus der Differenz von Ausgaben
und Pramieneinnahmen. Umgekehrt steigen bei der aufnehmenden Versicherung die
erwarteten Leistungsausgaben, wofiur die Versicherung aber entsprechend hohe
Alterungsrickstellungen erhélt. Weder fiir das aufnehmende noch fiir das abgebende
Unternehmen sind mit dem Wechsel dékonomische Nachteile verbunden. Fur die
Versicherten besteht kein Anreiz mehr, die Versicherung zu wechseln, nur weil sie
gute Risiken sind; denn die Alterungsriickstellung wére bei einem Wechsel
entsprechend niedrig. Schlechte Risiken erhalten durch die Mitgabe individueller
Alterungsrickstellungen die Mdglichkeit zum Versicherungswechsel. Indem die Héhe

g2 Vgl. Expertenkommission (1996), S. 43; Meyer, U. (2001), S. 13f.; SVR (2002), Ziff. 529; Kronber-
ger Kreis (2002), S. 47ff.; Rurup-Kommission (2003), Kasten 4-4; Meier, V. u.a. (2004), S. 21ff.;
Kommission zur Reform des Versicherungsvertragsrechts (2004), S. 147f.

825 vgl. Expertenkommission (1996), S. 44; Wasem, J. (1996), S. 154f.; Meier, V. u.a. (2004), S. 23f.

85 Siehe Meyer, U. (2001), S. 14ff.; Kronberger Kreis (2002), S. 49ff.; Rurup-Kommission (2003),
Kasten 4-4.
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der Alterungsriickstellung unterschiedliche Risiken neutralisiert, wird aktive und
passive Risikoselektion vermieden. Leistungsangebot und Prémie entscheiden tber
einen Wechsel.

Den Versicherungswechsel und damit den Wettbewerb behindern kénnten Informati-
onsasymmetrien zwischen abgebender und aufnehmender Versicherung. Die Versi-
cherungen missen deshalb Uber die gleichen Informationen verfligen und der alte
Versicherer verpflichtet werden, dem neuen Versicherer seine Versichertendaten zur
Verfigung zu stellen. Dennoch kénnen die Versicherer aufgrund abweichender
Kalkulationen zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen. Hinzu kommen gegen-
laufige Anreize: Der aufnehmende Versicherer wird versuchen, eine mdglichst hohe
Alterungsriickstellung zu verlangen, der abgebende hingegen versuchen, sie
moglichst gering zu halten. Gleichzeitig sind die Versicherer aber am Wechsel
interessiert. Die Unternehmen haben deshalb keinen Anreiz, die Alterungsrick-
stellungen falsch auszuweisen.

Setzt ein Versicherer fiir ein gutes Risiko die Alterungsriickstellung zu gering an, um
den Versicherten im Bestand zu halten, dann ist das erwartete kinftige Defizit aus
Ausgaben und Pramien fir diesen Versicherten gréBer, als ihn die Mitgabe der Alte-
rungsrickstellung kostet. Der Verbleib des guten Risikos ist fir den Versicherer nicht
vorteilhaft. Solange die Alterungsriickstellung noch unter dem tatséchlich erwarteten
kunftigen negativen Deckungsbeitrag liegt, profitiert der Versicherer von der Mitgabe
einer héheren Ruckstellung, wenn es dadurch zum Wechsel kommt. Die potentielle
neue Versicherung wird aber erst zur Aufnahme des Versicherten bereit sein, wenn
die Alterungsriickstellung zumindest dem erwarteten Ausgabeniberschuss ent-
spricht. Vorausgesetzt die Summe der Alterungsrickstellungen ist richtig ermittelt
und entspricht der Summe der individuellen Alterungsriickstellungen, dann sind,
wenn die individuellen Alterungsriickstellungen fir gute Risiken zu niedrig angesetzt
sind, die fur schlechte Risiken zu hoch. Beim Wechsel eines schlechten Risikos gibt
der Versicherer einen gréBeren Betrag an Alterungsrickstellung mit, als er erwartet,
dass die kunftigen Ausgaben die Pramien ubersteigen. Werden hingegen guten
Risiken zu hohe Alterungsrickstellungen mitgegeben, wird der Versicherer gute
Risiken verlieren, weil er einen gréBeren Betrag mitgibt, als die erwarteten Ausgaben
die Pramien Ubersteigen. Umgekehrt behalt er schlechte Risiken, wenn deren
Alterungsrickstellungen geringer sind als das erwartete Defizit zwischen Ausgaben
und Pramien. Fir den Versicherer sind beide Falle mit einem Verlust verbunden. Die
Unternehmen haben deshalb im Wettbewerb einen Anreiz, die Alterungsriickstellun-
gen richtig zu ermitteln.%?” Bei Streitfragen zwischen den Versicherern beziiglich der
Hohe der mitzugebenden Alterungsriickstellung kénnte ein unabhangiger Gutachter
entscheiden ?

Entscheidend ist, dass die Summe der Alterungsrickstellungen richtig ermittelt wird,
Versicherer kdnnten sonst versuchen, fir schlechte Risiken die Alterungsriickstellun-
gen richtig zu bemessen, fur gute Risiken jedoch zu gering anzusetzen. Deshalb
mussen die Versicherer verpflichtet werden, fiir Versicherte gleichen Krankheits-

7 vgl. Kronberger Kreis (2002), S. 51f.

#8 vgl. Rirup-Kommission (2003), Kasten 4-4. Der Rechtsweg muss dabei aber offen bleiben; vgl.
Kommission zur Reform des Versicherungsvertragsrechts (2004), S. 152f.
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risikos bei Aufnahme und bei Abgabe die gleichen individuellen Alterungsriick-
stellungen zu veranschlagen.®®® In Zusammenhang mit Kontrahierungszwang haben
die Versicherer dann einen Anreiz, auch fur gute Risiken die Pramien richtig zu
ermitteln. Ansonsten waren Sie gezwungen, vermeintlich gute Risiken aufzunehmen,
deren Alterungsrickstellung unter dem erwarteten Defizit aus kinftigen Ausgaben
und Pramien liegt. Kontrahierungszwang sorgt auch dafiir, dass schlechte Risiken
den Versicherer wechseln konnen. Aufgrund groBer Unsicherheit Giber die Kosten-
entwicklung bei schlechten Risiken konnten sonst Versicherer geneigt sein, trotz
uberdurchschnittlicher Alterungsrickstellungen die Aufnahme schlechter Risiken zu
verweigern. Ein Finanzausgleich zwischen den Kassen ist bei der Ubertragung von
individuellen Alterungsriickstellungen nicht notwendig.3%°

Eingewendet wird auch, bei guten Risiken kénnten die erwarteten Pramien die erwar-
teten Ausgaben Ubersteigen, so dass sich beim Wechsel eine negative Alterungs-
rickstellung ergebe, die der Versicherte entweder direkt nachzahlen oder in Form
hoéherer Pramien nach dem Wechsel tragen musste. Ursdchlich hierfur ist jedoch,
dass in der PKV auch fiir gute Risiken ein durchschnittlicher Kostenverlauf unterstellt
wird. Eine risikodquivalente Pramienkalkulation verlangt bei geringerem Risiko aber
niedrigere Pramien. Die Alterungsriickstellungen wéren dann auch nicht negativ.®'
Selbst wenn man die bisherige Praxis beibehélt, kann man den Wechsel guter
Risiken erleichtern, indem auf den Ausgleich negativer Alterungsrickstellungen
verzichtet wird. Der Wechsel guter Risiken auch ohne Austrittszahlung stellt schon in
der bisherigen Praxis fir die PKV kein besonderes Problem dar. Ohnehin werden die
Kassen nur bei wenigen, insbesondere jungen und auBergewdhnlich gering
krankheitsanfalligen Versicherten negative Alterungsriickstellungen ausweisen.5*

Umgekehrt wird vorgebracht, bei schlechten Risiken mit kurzer Versicherungsdauer
kénnten die Alterungsrickstellungen deutlich Uber den bisherigen Pramien des Versi-
cherten liegen.®® Dies ist aber fiir Versicherungen nicht uniiblich. Gerade in Risiko-
versicherungen liegt bei frihem Schadenseintritt die Versicherungsleistung um ein
Vielfaches iber den gezahlten Pramien.

Bemangelt wird auch ein durch die Ubertragbarkeit verursachter Pramienanstieg. Bei
Ubertragbaren Alterungsriickstellungen kénnen die Versicherer die Stornoquote nicht
mehr prdmienmindernd berucksichtigen, so dass abhéngsig vom Eintrittsalter mit
einem durchschnittiichen Pramienanstieg von 10 bis 20 %" gerechnet wird. Insge-
samt mussen die Pramien jedoch nicht steigen, da zugunsten von Wechslern, deren
Versicherungspramien bei Gbertragbaren Alterungsrickstellungen in der aufnehmen-
den Kasse geringer sind als im Status quo, umverteilt wird. Steigen kénnen die
Transaktionskosten durch zusatzliche Risikobewertungen. Hohere Abschlusskosten
vor allem aufgrund von Provisionen sind vermeidbar, wenn die Provisionshéhe an die

829 Dies fordert auch die Rirup-Kommission (2003), Kasten 4-4.

80 vgl. Pimpertz, J. (2001), S. 168f.; Kronberger Kreis (2002), S. 71f. Kontrovers hierzu Wasem, J.
(1996), S. 156.

1 vgl. Meier, V. u.a. (2004), S. 31f.

82 vgl. Kronberger Kreis (2002), S. 55f.

833 vgl. Kommission zur Reform des Versicherungsvertragsrechts (2004), S. 150.
834 Siehe Rurup-Kommission (2003), Kasten 4-4.
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Vertragsdauer angepasst wird % Kinftige Pramiensteigerungen konnen jedoch Ver-
sicherte mit erhdhtem Krankheitsrisiko nach einem Versicherungswechsel starker
belasten, weil flr diese Versicherten nach dem Wechsel die Pramie nicht nur — wie
vor dem Wechsel — auf Grundlage des Normalbeitrags, sondern auch auf Basis des
neu ermittelten und héheren Risikozuschlag angepasst wird. Den Versicherten kann
nur die zum Zeitpunkt des Wechsels ermittelte Alterungsrickstellung mitgegeben
werden, so dass der abgebende Versicherer zwar die Einstufungskorrektur finanzien,
anschlieBend mussen die Versicherten aber die auf den neuen Risikozuschlag
erhobenen Pramiensteigerungen selbst tragen. Schlechte Risiken kénnten deshalb
keinen Anreiz zum Versicherungswechsel haben. Dann kdme es wie bei der Uber-
tragung durchschnittlicher Alterungsriickstellungen zu adverser Selektion.®* Die Mit-
gabe individueller Alterungsruckstellungen erméglicht aber gerade allen Versicherten
einen Versicherungswechsel. Ist fir die Versicherten mit verschlechtertem Gesund-
heitszustand ein stérkerer Anstieg der Prdmie nach dem Versicherungswechsel
absehbar und wechseln deshalb vorwiegend gute Risiken den Versicherer, missen
diesem Nachteil die aus einer Zunahme des Wettbewerbs um Bestandskunden
resultierenden positiven Wirkungen gegentbergestellt werden. Diese dirften auch
den Préamienanstieg dampfen; denn zu einem Wechsel kommt es nur, wenn die
Pramie beim neuen Versicherer deutlich unter der alten Pramie liegt.

Die Expertenkommission, Wasem, die Kommission zur Reform des Versicherungs-
vertragsrechts und Milbrodt®” sehen erhebliche Schwierigkeiten bei der Berechnung
individueller Alterungsriickstellungen. Auf der Ausgabenseite seien vor allem bei
Multimorbiditat die erwarteten Kosten kaum abschéatzbar. Zudem miissten spezielle
Kostensteigerungen zutreffend ermittelt werden und in die Kalkulation einflieBen, um
auch schlechten Risiken den Versicherungswechsel zu ermdglichen. Auf der Einnah-
menseite ist der Barwert der individuellen Prémieneinnahmen zu schéatzen. Dazu
muissen kinftige Pramienerhdhungen richtig berucksichtigt werden und zudem die
individuelle Restlebenswahrscheinlichkeit bestimmt werden. Meier u.a. und inzwi-
schen auch der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschattlichen
Entwicklung®® halten diese Probleme aber fiir Iosbar. Die Abschatzung von Risiken
unter unvollstandiger Information gehért zu den Kernaufgaben einer Versicherung.
Schon heute bestimmen die Versicherer den individuellen Gesundheitszustand, um
Risikozuschlage festzustellen. Zudem wird die PKV die Forschungsergebnisse®® fiir
den morbiditatsorientierten RSA nutzen kénnen, der ab 2007 in der GKV gelten soll.
GemaB § 178f Versicherungsvertragsgesetz werden bei einem Wechsel in einen
anderen Tarif beim gleichen privaten Versicherer bereits durchschnittiche Alterungs-
rickstellungen Ubertragen, was allerdings zu Risikoselektion zwischen den Tarifen
fahren kann. In diesem Zusammenhang gibt es Hinweise, dass auch Vertreter der

85 vgl. Expertenkommission (1996), S. 43; Meier, V. u.a. (2004), S. 24f.
8 vgl. Milbrodt, H. (2005), S. 34f.

87 Siehe Expertenkommission (1996), S. 45ff.; Wasem, J. (1996), S. 155f.; Kommission zur Reform
des Versicherungsvertragsrechts (2004), S. 150; Milbrodt, H. (2005), S. 34.

8 Siehe hierzu und im Folgenden Meier, V. u.a. (2004), S. 29ff.; SVR (2002), Ziff. 529f.; SVR (2004),
Ziff. 536. Im Jahresgutachten 1996/97 Uberwogen fur den SVR (1996), Ziff. 443, noch die prak-

tischen Schwierigkeiten. Meier, V. u.a. (2004), S. 56, 304, sehen als Hauptproblem, den aktuelien
Gesundheitszustand kostengiinstig und gerichtsfest zu bestimmen.

9 Siehe z.B. Reschke, P. u.a. (2004), S. 49ff.
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PKV entgegen anders lautender 6ffentlicher Bekundungen die Ermittiung individu-
eller Alterungsriickstellungen fiir méglich halten.®® Auch nach dem Koalitions-
vertrag®' zwischen CDU, CSU und SPD sollen individuelle Alterungsriickstellungen
in Zukunft Gbertragen werden kdnnen.

Ein jungerer Vorschlag der PKV®* sieht vor, dass Neuversicherte mit einem standar-

disierten Basisschutz in der PKV beim Wechsel des Versicherers keiner erneuten
Gesundheitsprifung unterliegen sollen und durchschnittliche Alterungsrickstellungen
mitnehmen konnen. Nach dem Willen der PKV sollen alle freiwillig in der GKV-Ver-
sicherten bis zum 55. Lebensjahr in diesen Basistarif wechseln kénnen, bei Alteren
wird diese Méglichkeit auf einen Ubergangszeitraum von einem Jahr begrenzt. Fiir
den Basisschutz sind Kontrahierungszwang und ein Poolausgleich vorgesehen. Der
Finanzausgleich ist jedoch mit den aus dem Risikostrukturausgleich in der GKV
bekannten Problemen verbunden: Ein Ausgabenausgleich vermeidet Risikoselektion,
reduziert aber Wirtschaftlichkeitsanreize. Werden hingegen Unterschiede in der
Versichertenstruktur anhand von durchschnittlichen Ausgaben ausgeglichen, bleiben
zwar Anreize zur Kostenersparnis bestehen, die Versicherer profitieren aber von
Risikoselektion.

Bestandsversicherte sollen dem PKV-Angebot zufolge bei einem Wechsel den
gesetzlichen Beitragszuschlag von 10 % mitnehmen kdnnen. Damit wiirde aber nur
ein Teil der Alterungsruickstellungen Ubertragen werden. Im Jahr 2004 wurden bei
Beitragseinnahmen der PKV in Héhe von insgesamt 26,4 Mrd. Euro 8,7 Mrd. Euro
(33,0 %) der Alterungsriickstellung zugefiihrt.”*® Die Versicherten wiirden also bei
einem Wechsel weiter einen groBen Teil ihrer Alterungsriickstellungen verlieren. Ein
zunehmender Wettbewerb um Bestandskunden ist nicht zu erwarten. Die Vorschlage
der PKV reichen daher nicht aus.

Die Ubertragbarkeit von Alterungsriickstellungen ist die wesentliche Voraussetzung
fir ein wettbewerbsorientiertes kapitalgedecktes Krankenversicherungssystem. Die
Umsetzung ist zwar mit praktischen Problemen verbunden, kann aber insbesondere
von der PKV erreicht werden. Bislang hat die PKV aus verstandlichen Griinden kein
Interesse an uUbertragbaren Alterungsriickstellungen. Ist die Ubertragbarkeit unter
den genannten Rahmenbedingungen gesetzlich vorgeschrieben®®, haben die Ver-
sicherer bei individuellen prospektiven Alterungsriickstellungen auch einen Anreiz,
die individuellen Riickstellungen hinreichend genau zu ermitteln.®*> Auf Erfahrungen
aus dem Ausland kann dabei allerdings nicht zurickgegriffen werden. Weil ein
substitutives privates Krankenversicherungssystem neben dem staatlichen Gesund-
heitssystem dort nicht blich ist, werden im Ausland keine Alterungsriickstellungen in
nennenswertem Umfang gebildet. In Landern, in denen private Versicherungsver-

849 vgl. Meyer, U. (2001), S. 16f.

841 Sighe Christlich Demokratische Union Deutschlands; Christlich-Soziale Union in Bayern; Sozial-
demokratische Partei Deutschlands (Hrsg.) (2005), S. 88.

82 giehe Schulte, R. (2004), S. 8ff.; 0.V. (2004d), S. 51f.; auch Boetius, J. (1999), S. 21f. Fiir andere
Ansatze siehe Meier, V. u.a. (2004), S. 32ff.

843 Siehe Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2005), S. 47.
844 Zu verfassungsrechtlichen Problemen siehe Meier, V. u.a. (2004), S. 68ff.; SVR (2002), Ziff. 530.
85 vgl. Kronberger Kreis (2002), S. 59.
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trage eine Rolle spielen (insbesondere in den USA und Australien) dominieren
Gruppenvertrage oder werden — wie in den Niederlanden — &ltere Versicherte in ein
subventioniertes Versicherungssystem uberfihrt, so dass keine Alterungsrickstel-
lungen im privaten System notwendig sind. Das Problem der Ubertragbarkeit der
Alterungsriickstellungen stellt sich vor allem noch in Osterreich und der Schweiz und
ist dort analog zu Deutschland geregelt, betrifft aber ein deutlich kleineres Markt-
segment.®*6

3 Interne Kapitaldeckung
3.1 Teilweise kapitalgedeckte Finanzierungssysteme

3.1.1 Systemkonforme Ergdnzung: Demographiereserve

Eine Mdglichkeit, kapitalgedeckte Elemente in das Umlageverfahren zu integrieren,
bietet der in der Literatur vor allem von Cassel®’ vertretene Vorschlag, eine solidari-
sche Alterungsreserve aufzubauen. Demnach sind die Beitrage weiter einkommens-
bezogen, die Beitragssatze werden aber um kasseneinheitliche Beitragssatzauf-
schlage erhoht. Aus den Mehreinnahmen wird ein kollektiver Kapitalstock aufgebaut,
der am Kapitalmarkt verzinslich angelegt und in Zukunft zur Stabilisierung der
Beitragssétze eingesetzt wird.

Abbildung 35: Beitragssatzentwicklung mit und ohne Demographiereserve
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Quelle: In Anlehnung an Cassel, D.; Oberdieck, V. (2002), S. 19; Cassel, D. (2003), S. 252f.

88 vgl. ausfihrlich Meier, V. u.a. (2004), S. 75ff.

87 Siehe Cassel, D. (2003), S. 2501f.; Cassel, D.; Oberdieck, V. (2002), S. 16ff. Vgl. auch Schulen-
burg, J.-M. Graf von der (1989a), S. 348f.; SVR KAIG (1998), Ziff. 569if.; Wille, E. (1998), S. 20.
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In einem pessimistischen Szenario von Oberdieck®® steigt der Beitragssatz in der
GKV bis zum Jahr 2040 auf 31,2 %. Modellrechnungen®® zufolge konnte durch
einen Aufschlag von 3,4 Beitragssatzpunkten auf einen Beitragssatz von 13,9 % im
Jahr 2003 bei einer Kapitalrendite von 4 % der Beitragssatz bis zum Jahr 2040
konstant auf 17,3 % gehalten werden. Wie Abbildung 35 zeigt, liegt der Beitragssatz
bis zum Jahr 2017 lber dem ausgabendeckenden Niveau ohne Demographiereser-
ve. Aus der Differenz wird der Kapitalstock aufgebaut. Aufgrund der Verzinsung
steigt der Kapitalstock noch bis zum Jahr 2027 auf sein Maximum von 724,1 Mrd.
Euro, ehe er bis zum Jahr 2040 auf einen Restkapitalstock von 25,1 Mrd. Euro abge-
baut ist.

In einem optimistischeren Szenario von Hof%* steigt der Beitragssatz von 14,5 %

(2003) bis zum Jahr 2040 auf 20,5 %. Dann ist ein Aufschlag von 1,4 Prozentpunkten
ausreichend, um den Beitragssatz bis 2040 auf 15,9 % zu stabilisieren. Dem Kapital-
stock flieBen bis 2015 Mittel zu, durch Zinsen wéachst er noch bis zum Jahr 2027 auf
insgesamt 259 Mrd. Euro. AnschlieBend wird dieser Kapitalstock aus Beitragen und
Zinsen bis zum Jahr 2040 auf 57,3 Mrd. Euro abgebaut. Nach einer weiteren Simula-
tionsrechnung von Cassel®®' hatte der Beitragssatz bis zum Jahr 2050 auf 17,8 % —
anstelle eines Anstiegs auf 39,5 % — stabilisiert werden kénnen, wenn ab dem
Jahr 2000 ein Beitragssatzaufschlag von 4,2 Prozentpunkten erhoben worden waére.

Méglich ist es auch, den Kapitalstock nicht volistandig zu verzehren, sondern be-
grenzte Beitragssatzsteigerungen zuzulassen. Der Beitragssatz kann dann dauerhaft
unter dem ausgabendeckenden Niveau liegen. Zudem wird ein sprunghafter Anstieg
des Beitragssatzes, wenn der Kapitalstock aufgebraucht ist, vermieden.®5

Wie die Berechnungen zeigen, sind die Beitragssatzaufschlage moderat in Anbe-
tracht des ansonsten bevorstehenden Beitragssatzanstiegs. In dem MaBe, in dem
der Kapitalstock héher verzinst wird, reichen auch geringere Beitragssatzaufschlage
aus. Im Vergleich zur PKV ist die angenommene Kapitalrendite mit 4 % relativ niedrig
angesetzt. Die PKV erzielte zwischen 1990 und 2004 eine nominale Nettoverzinsung
zwischen 4,5 % und 7,8 %, im Durchschnitt lag die Nettoverzinsung in diesem Zeit-
raum bei 6,8 %.%5°

Bei einer Pool-Lésung, d.h. der Kapitalstock wird kassenubergreifend aufgebaut,
stellt sich nicht das Problem der Portabilitat von Allerungsrﬁckstellun%en wie bei risi-
koaquivalenten Pramien. Der Kassenwechsel wird nicht erschwert®® Cassel und
Oberdieck®® schlagen vor, die Riickstellungen spéter iiber mehrere Perioden hinweg
nach der Zahl der jeweils versicherten Rentner an die Kassen auszuschutten. Bei
pauschalen Entlastungszahlungen je Rentner wirden aber Kassen mit jingeren
Rentnern im Vergleich zu Kassen mit dlteren und ausgabenintensiveren Rentnern

%8 Siehe Oberdieck, V. (1998), S. 1351, 202f.

89 Siehe Cassel, D.; Oberdieck, V. (2002), S. 17ff.

%0 Sighe Hof, B. (2001), S. 163.

7 Siehe Cassel, D. (2003), S. 251.

82 ygl. Cassel, D.; Oberdieck, V. (2002), S. 22; Cassel, D. (2003), S. 254f.

83 vgl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2005), S. 93; eigene Berechnung.
84 vgl. Cassel, D.; Oberdieck, V. (2002), S. 21; Cassel, D. (2003), S. 254.

%% Siehe Cassel, D.; Oberdieck, V. (2002), S. 21.
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starker entlastet werden und einen ungerechtfertigten Wettbewerbsvorteil erlangen.
Systemkonform ware es daher, die Alterungsriickstellungen uber den RSA zu vertei-
len. Entsprechend wiirde der Ausgleichsbedarfssatz im RSA fir alle Kassen
sinken.®*® Dies wiirde Wettbewerbsverzerrungen infolge des Abbaus der Demogra-
phiereserve vermeiden.

Mit einer Demographiereserve kdnnen kapitalgedeckte Elemente in das derzeitige
Finanzierungssystem oder in eine Burgerversicherung implementiert werden, um die
Abhéngigkeit von der demographischen Entwicklung zu reduzieren. Dabei handelt es
sich um ein systemkonformes Modell, das im Vergleich zu risikoaquivalenten Pra-
mien oder teilkapitalgedeckten Kopfpauschalen wahrscheinlich leichter umsetzbar
ist. Problematisch sind allerdings die mit der einkommensbezogenen Beitragsbemes-
sung verbundenen allokativen und distributiven Mangel.®>’

3.1.2 Systemumstellung: Teilkapitalgedeckte Kopfpauschalen

Die Umstellung der Finanzierung auf teilkapitalgedeckte Kopfpauschalen mit Kontra-
hierungszwang wird u.a. vom Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung und vom Wissenschaftlichen Beirat beim Bundesministeri-
um der Finanzen®® vorgeschlagen. Die Erfahrungen aus der Schweiz zeigen jedoch,
dass auch bei einer Umstellung auf Kopfpauschalen die Beitrage weiter steigen.®®

Abbildung 36: Entwicklung der Biirgerpauschale

g

OBasisszenario M Versteilerungszenario
700 € -—J ngs l

5 g

400 €

Monatliche Burgerpauschale in Euro
g

Daten: SVR (2004), Tabelle 84.

%% Siehe hierzu Felder, S. (2003), S. 61ff.
%7 Siehe Kapitel 1.4 Problematik, S. 33.

%8 Siehe SVR (2004), Ziff. 5111f.; Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen
(2004), S. 26ff. Vgl. hierzu auch Enquete-Kommission Demographischer Wandel (2002), S. 215;
Initiative mehr Gesundheit (Hrsg.) (2004), S. 2ff.

89 vgl. SVR (2000), Kasten 7; Lauterbach, K.W. u.a. (2004b), S. 603.



228

Die Entwicklung der Blrgerpauschale im demographischen Wandel gemafi der Be-
volkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes wird in Abbildung 36
dargestellt. Im Basisszenario, in dem die bisherige Entwickiung von Ausgaben und
Einnahmen fortgeschrieben wird, steigt die monatliche (reale) Kopfpauschale von
198 Euro im Jahr 2004 bis zum Jahr 2050 auf 500 Euro. Wird unterstellt, dass die
Ausgaben fiir Altere starker wachsen als fiir Jingere, steigt die Kopfpauschale im
Verstellerungsszenano bis 2050 sogar auf monatlich 771 Euro in heutigen Prei-
sen.?® Zur Untertunnelung” des Beitragsanstiegs kann wie bei der Demographie-
reserve auch bei einer Kopfpauschale zeitweise ein hdherer Beitrag, als zur Deckung
der laufenden Ausgaben erforderlich ist, erhoben werden.

Tabelle 23: Biirgerpauschale bei Bildung eines individuellen Kapitalstocks

Eintritts- Mann Frau
alter Pauschale davon Sparanteil Pauschale davon Sparanteil
20 224 € 26 € 227 € 29€
30 220 € 2 € 223 € 25€
40 214 € 16 € 218 € 20 €
50 208 € 10€ 211 € 13 €
60 203 € 5€ 206 € 8€
70 199 € 1€ 200 € 2€

Daten: SVR (2004), Tabelle 85.

Lasst man einen jahrlichen Anstieg der Birgerpauschale um nominal 3 % zu, dann
misste der Sparanteil bei kollektiver Kapitaldeckung 22 Euro betragen, damit bei
einem Wachstum des Durchschnittseinkommens von 3 % p.a. die relative Belastung
konstant bleibt. Alle Mitglieder hatten dann zum Zeitpunkt der Umstellung eine Pau-
schale von 220 Euro zu zahlen. Beim Aufbau eines individuellen Kapitalstocks ware
zur Finanzierung der laufenden Ausgaben ebenfalls eine einheitliche Pauschale von
198 Euro notwendig. Wie Tabelle 23 zeigt, unterscheiden sich aber je nach Eintritts-
alter die zu zahlenden Beitrage, weil altere Versicherte aufgrund ihrer kirzeren er-
warteten Restlebensdauer weniger ansparen miissen.®®' Im Einfiihrungsjahr muss
z.B. ein 20jahriger Mann einen Beitrag von 224 Euro und ein 70jahriger 199 Euro
zahlen, damit die Beitragszahlung in Relation zum Durchschnittseinkommen konstant
bleibt. Fur spater in die Versicherung Eintretende steigt der Beitrag hingegen. ,Die
individuelle Kapitalbildung schiitzt (...) vor einem Anstieg des individuellen Belas-
tungspfads, aber nicht vor einer vaeauversch|ebung des Pfads selbst, bei
Betrachtung verschiedener Alterskohorten.“®

Die mit einer lohnabhangigen Beitragsbemessung verbundenen Probleme werden
mit der Birgerpauschale umgangen und kinftige Beitragssteigerungen aufgrund der
demographischen Entwicklung mit einem Kapitalstock weitgehend vorfinanziert.
Zudem kann die kinstliche Trennung des Versicherungsmarktes in GKV und PKV

80 vgl. SVR (2004), Ziff. 513. Zu ahnlichen Ergebnissen kommen auch Hof, B.; Schidmer, C. (2005),
S. 195ff.

' vgl. SVR (2004), Ziff. 514ff.
%2 Ebenda, Ziff. 509.
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aufgehoben werden, ohne auf Kapitaldeckung zu verzichten. In der Literatur wird
daher Uberwiegend eine Versicherungspflicht fur die gesamte Bevélkerung vorge-
schlagen.®®® Soll die PKV erhalten bleiben, miissten aber fiir einen fairen Wettbe-
werb einheitliche Bedingungen fiir alle dann privatwirtschaftlich gefuhrten Versicherer
gelten und die GKV mdisste auf ihre steuerrechtlichen und wettbewerbsrechtlichen
Vorteile (z.B. Zwangsrabatte, Kollektivvertrage) verzichten. Die derzeitige PKV
koénnte im Gegensatz zu einer Burgerversicherung weiter Vollversicherungen anbie-
ten. Bei pauschalen Beitragen mit Kapitaldeckung befiirworten deshalb die privaten
Versicherer einen einheitlichen Versicherungsmarkt mit allgemeiner Mindestversiche-
rungspflicht, Kontrahierungszwang und Risikoausgleich eher, was die Umsetzung
erleichtert.2®* Fur die PKV ware damit allerdings die Abkehr von risikoaquivalenten
Pramien verbunden.

Kollektive Alterungsruckstellungen kénnen wie im Modell der Demographiereserve
kassentlbergreifend aufgebaut werden und uber den RSA spater an die Kassen
zurtckflieBen. Problematisch ist wiederum die politische Entscheidung tber den Zeit-
punkt, ab dem die Alterungsruckstellungen abgebaut werden sollen, da damit die
Hoéhe der Pauschale maBgeblich beeinflusst wird. Bei individueller interner Kapitalde-
ckung stellen sich diese Probleme nicht.?% Dafiir muss aber sichergestellt sein, dass
die Alterungsrickstellungen portabel sind, was wesentlich einfacher umsetzbar ist als
im derzeitigen PKV-System. In Anbetracht von einheitlichen Beitragen, Kontrahie-
rungszwang und Finanzausgleich wére es ausreichend, den tatsichlich vom Ver-
sicherten gebildeten Kapitalstock inklusive der angefallenen Zinsen zu Ubertragen.

Da die Pauschale durch den Sparanteil hoher ist als in umlagefinanzierten Syste-
men, steigt in der Einfuhrungsphase aber der Transferbedarf im Vergleich zu rein
umlagefinanzierten Kopfpauschalen. Bei einer Eigenbelastungsgrenze von 13 % des
Bruttoeinkommens der Versicherten erhéht sich das Zuschussvolumen von 30 Mrd.
Euro fiir den sozialen Ausgleich im Modell ohne Kapitaldeckung auf 38,5 Mrd. Euro
bei kollektiven Alterungsriickstellungen oder 34,5 Mrd. Euro bei individueller Kapital-
deckung. Aufgrund der Kapitaldeckung wird der Anstieg der Biirgerpauschale im
Zeitverlauf jedoch gebremst, wodurch das kiinftige Transfervolumen geringer sein
wird als ohne Kapitaldeckung.®%®

3.2 Volistandig kapitalgedeckte Systeme: Risikodquivalente Pramien

Der Ubergang zum Kapitaldeckungsverfahren mit risikoaquivalenten Pramien nach
dem Vorbild der PKV mit Ubertragbaren, individuellen Alterungsriickstellungen wird
von weiten Teilen der Wissenschaft als marktwirtschaftliche Lésung gefordert.2¢” Fur

83 ygl. Henke, K.-D. (2001), S. 5f.; SVR (2004), Ziff. 494; Wissenschaftlicher Beirat beim Bundes-
ministerium der Finanzen (2004), S. 27.

4% vgl. Henke, K.-D. u.a. (2002), S. 14f.; Rumm, U. (2000), S. 2ff.; Boetius, J. (1999), S. 20ff.
5 Der SVR (2004), Ziff. 516, spricht sich deshalb fiir individuelle Kapitaldeckung aus.
%8 vgl. SVR (2004), Ziff. 518ff.

%7 Siehe stellvertretend SVR KAIG (1994), Ziff. 503ff.; SVR KAIG (1995), Ziff. 561f.; SVR KAIG
(1998), Ziff. 580ff.; SVR (1996), Ziff. 440ff.; Kronberger Kreis (2002), S. 25ft.; Gerken, L.; Raddatz,
G. (2003), S. 10f. Von politischer Seite fordert die FDP den Umstieg auf Kapitaldeckung; siehe
Freie Demokratische Partei (Hrsg.) (2004), S. 3ff.
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die gesamte Bevélkerung besteht demnach Versicherungspflicht bei einem privaten
Versicherungsunternehmen fiir einen vom Gesetzgeber bestimmten Regelleistungs-
katalog. Die Pramie ist ein Marktpreis fur die Risikolbernahme durch den
Versicherer und muss vom Versicherten voll getragen werden. Die beitragsfreie
Familienversicherung wird abgeschafft. Versicherte, deren Pramie einen bestimmten
Anteil am Bruttoeinkommen (bersteigt, erhalten einen staatlich finanzierten Pramien-
zuschuss. Der bisherige Arbeitgeberanteil wird an die Versicherten ausbezahlt.
Steigende Préamien schlagen sich dadurch nicht mehr direkt in den Arbeitskosten
nieder. Damit auch schlechte Risiken eine Versicherung finden, gilt fir die Versiche-
rer bezuglich des Grundleistungskatalogs Kontrahierungszwang. Fir Hochrisiken
erhalten die Versicherer die Mdglichkeit der Ruckversicherung.

Aus distributiver Sicht zu begriiBen ist, dass im Unterschied zum Status quo bis auf
die versicherungsimmanente Umverteilung von Versicherten ohne Erkrankung zu
Versicherten mit Leistungsinanspruchnahme in der Krankenversicherung keine
Umverteilungen mehr stattfinden. Die Umverteilungsaufgaben nimmt das Steuer- und
Transfersystem effektiver und effizienter wahr. Zudem wird die kinstliche Trennung
des Versicherungsmarktes in GKV und PKV aufgehoben, da fir alle Burger eine
einheitliche Versicherungspflicht gilt. Die Kassen missen allerdings private Rechts-
formen annehmen und kénnen dann keine hoheitlichen Aufgaben mehr ibernehmen.
Als Korperschaft des offentlichen Rechts ist die GKV derzeit neben administrativen
Aufgaben z.B. zusammen mit den kassendrztlichen Vereinigungen fur die &rztliche
Versorgung zustandig und gibt gemeinsam mit dem medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen Stellungnahmen als Voraussetzung fir die Gewahrung bestimmter Leis-
tungen (z.B. Feststellen der Pflegestufe im Rahmen der Pflegeversicherung) ab.
Zudem durfte die kartellrechtliche Stellung der GKV als Sozialversicherungstrager
z.B. bei Festbetragsregelungen geman §§ 35f. SGB V nach EU-Recht nicht mehr
zulassig sein. Bislang werden die Markteingriffe noch mit dem Vorrang des Sozial-
rechts vor dem Kartellrecht begriindet 2%

Unter allokativen Aspekten ist positiv zu bewerten, dass Anreize zur Risikoselektion
beseitigt werden und somit der Finanzausgleich zwischen den Kassen uberflissig
wird, weil die Versichertenstruktur nicht mehr den Beitrag beeinflusst. Aufgrund des
vorgesehenen Kontrahierungszwangs fiir den Grundleistungskatalog sind die Prami-
en jedoch nicht vollstandig risikodquivalent, wenn die Versicherer nicht die Méglich-
keit haben sollen, den Kontrahierungszwang durch hohe Risikozuschlage auf die
Pramien zu umgehen. Der effizienzsteigernde Wettbewerb zwischen den Versiche-
rern nimmt bei risikogerechten Versicherungspramien zu. Die Versicherten erhalten
zudem weitere Moglichkeiten, Vertrage nach ihren Praferenzen abzuschlieBen, was
der einheitliche Leistungskatalog im Status quo und in den Modellen mit pauschalen
Beitrdgen verhindert. Damit auch der Wettbewerb um Bestandskunden zum Tragen
kommt, missen allerdings individuelle Alterungsruckstellungen beim Versicherungs-
wechsel ibertragen werden, was — wie gezeigt wurde — méglich ist.*®® Dann sind risi-
koaquivalente Pramien unter allokativen Gesichtspunkten vorzuziehen: Der Wett-
bewerb der Versicherer wird intensiviert — starker als im System mit Kopfpauschalen

#8 Siehe hierzu ausfihrlich Reichert, R. (2004), insbes. S. 184ff.
®° Siehe hierzu Abschnitt 2.2.3 Ubertragbarkeit von Alterungsriickstellungen, S. 219.
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oder im Status quo. Zudem wird das Gesundheitssystem unabhangig von Konjunktur
und Arbeitsmarkt finanziert. Die negativen Rickwirkungen der GKV-Finanzierung auf
Wachstum und Beschaftigung werden vor allem deshalb abgebaut, weil risikodquiva-
lente Pramien keinen Steuercharakter haben. Die Transaktionskosten sind jedoch
hoher als bei anderen Formen der Beitragsbemessung, da risikodquivalente Pramien
mit einer kostenintensiven Informationsbeschaffung und Tarifierung verbunden sind.
Insbesondere die Abschlusskosten sind deutlich héher. In der PKV entfielen von
3,1 Mrd. Euro Verwaltungskosten im Jahr 2003 2,3 Mrd. Euro auf die Abschlusskos-
ten. Entsprechend betrugen die Verwaltungskosten 2003 in der PKV pro Vollver-
sicherten 376 Euro und in der GKV 162 Euro pro Mitglied, bezogen auf die Beitrags-
einnahmen entspricht dies 13,3 % bzw. 6,0 %.8”° Bei diesem Vergleich fehlen aller-
dings in der GKV die Verwaltungskosten, die bei den kassenérztlichen Vereinigun-
gen fur die Vergutung von ambulanten Leistungen anfallen.

Die Einfuhrung risikodquivalenter Pramien ist indes nicht unproblematisch:

Wie beim Kopfpauschalen-Modell mussten bei risikoaquivalenten Pramien Mittel fur
den Sozialausgleich auBerhalb der Krankenversicherung aufgebracht werden. Bei
einer Belastungsgrenze von (angenommen) 15 % des Bruttoeinkommens werden die
Ausgaben firr den sozialen Ausgleich auf jahrlich 35,5 Mrd. Euro®' geschatzt — ohne
die aus der Bildung von Alterungsri]cksteuungen resultierenden Belastungen, auf die
noch naher eingegangen wird.°”> Zudem hatten die Versicherer einen Anreiz, fir
Versicherte, bei denen absehbar ist, dass sie ihre Pramie nicht selbst zahlen kbnnen,
eine hdéhere Pramie festzulegen, um die eigene Gewinnmarge zulasten der o6ffentli-
chen Haushalte zu steigern. Diese Missbrauchsanfélligkeit kénnte den Finanzbedarf
fur den Sozialausgleich weiter erhéhen.

Liegt bei einem zu Versichernden bereits von Geburt an eine erhebliche Beeintrachti-
gung des Gesundheitszustands vor, dann ist die Pramie schwierig zu ermitteln und
dirfte die zumutbare Eigenbelastung Uberschreiten. Vorgeschlagen wird deshalb,
Kinder unabhangig von ihrem Gesundheitszustand mit einer Pauschale zu ver-
sichern.?’® Solange diese Versicherten in ihrer Versicherung bleiben, zahlen sie dann
aber Kopfpauschalen, was gegen die geforderte Risikodquivalenz verstdBt. Entschei-
den sich schlechte Risiken spater zum Versicherungswechsel, missen sie mit risiko-
aquivalenten und damit deutlich héheren Pramien rechnen, so dass in diesem Teil-
bereich der Wechsel erschwert wird. Bereits heute wechseln aber auch zwischen
den gesetzlichen Kassen uberwiegend gute Risiken. AuBerdem kdnnte eine Pool-
l6sung bei Versicherten mit extremen gesundheitlichen Beeintrachtigungen die
Pramien begrenzen. Bei chronisch Kranken sind bestimmte Krankheitskosten keine
stochastische GroBe, sondern sichere Ausgaben, so dass es ansonsten zu
Leistungsausschlissen oder zu fir die Versicherten unbezahlbaren Pramien kdme.

870 Eigene Berechnungen; vgl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2005), S. 11,
24, 43; BMGS (Hrsg.) (2004a), S. 121, 130, 140. Siehe auch Bundestags-Drucksache 15/1859
vom 31.10.2003, S. 29ff.

7' siehe Zweitel, P.; Breuer, M. (2002), S. 68. Die Berechnungen basieren auf umlagefinanzierten
risikodquivalenten Pramien.

%72 Siehe Abschnitt 3.3.1 Ubergangsproblematik, S. 233.
#73 vgl. Kronberger Kreis (2002), S. 26; Freie Demokratische Partei (Hrsg.) (2004), S. 4.
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Vor allem kinderreiche Familien werden starker belastet als im derzeitigen System,
weil die beitragsfreie Familienversicherung entfallt.®” Die distributiven Effekte ent-
sprechen grundsétzlich den regressiven Verteilungswirkungen bei Einfihrung einer
Kopfpauschale, wobei Altere und Versicherte mit schlechtem Gesundheitszustand
bei risikodquivalenten Pramien stérker belastet werden. Die Regressionswirkung wird
jedoch durch den staatlich finanzierten Sozialausgleich weitgehend kompensiert.5”
Die Zielgenauigkeit der Umverteilung wére dann groBer als bei dem Modell einer
Kopfpauschale und dem Status quo.

Bezliglich der Bildung von Alterungsriickstellungen tritt zu dem Problem der Porta-
bilitdt das Zeitinkonsistenzproblem. Die Versicherer kénnten versuchen, sich mit zu
geringen Alterungsrickstellungen einen Wettbewerbsvorteil zu verschaffen, weil die
dann im Alter stérker steigenden Pramien die Versicherten erst spéter belasten.t”

Im derzeitigen Finanzierungssystem mit einkommensabhéngigen Beitragen und weit-
gehend gleichem Leistungskatalog sind Gentests fir die GKV unbedeutend. Die PKV
verzichtet nach einer Selbstverpflichtungserklarung bis 2011 freiwillig auf die Vorlage
von Gentests. Wird die gesamte Bevolkerung zu risikodquivalenten Pramien versi-
chert und gilt Kontrahierungszwang, durfte das Interesse der Versicherer an Gen-
tests zunehmen, weil die Versicherungen damit die erwarteten Ausgaben genauer
schatzen und ihr Risiko minimieren kénnten.?”” Die Entscheidung dariiber, ob den
Versicherungsunternehmen der Zugriff auf Informationen von Gentests ermdglicht
werden soll, fuhrt zu einem Zielkonflikt. Einerseits entsteht flr die Versicherten ein
Pramienrisiko bis hin zur Unversicherbarkeit, wenn sie verpflichtet werden, Erkennt-
nisse aus Gentests ihrer Versicherung mitzuteilen. Andererseits konnte es zu adver-
ser Selektion kommen, wenn nur die Versicherten Ergebnisse von Gentests kennen.

Vor allem Versicherte mit hoher Erkrankungswahrscheinlichkeit wiirden sich umfang-
reich versichern, weil fur sie die zu zahlende Pramie unter dem Erwartungswert der
Leistungen lage. Umgekehrt wirden Personen, die von einem geringen Erkran-
kungsrisiko ausgehen, weitgehend auf Versicherungsschutz verzichten, anstatt Uber-
hoéhte Pramien zu zahlen. Die Versicherung misste entweder die Prémien fur alle
Versicherten erhéhen oder mit hohen Selbstbehalten versuchen, schlechte Risiken
abzuhalten. Beides flihrt zu Ineffizienzen. Daraus lasst sich jedoch nicht die For-
derung ableiten, Versicherungen sollten bei Vertragsabschluss einen Gentest verlan-
gen dirfen. Adverse Selektion beruht auf Informationsasymmetrie. Wenn Versicherte
vorhandene Ergebnisse ihrer Krankenversicherung bekannt geben, haben beide Ver-
tragspartner den gleichen Informationsstand. Zwangstests wiirden den Versicherten
hingegen vermeidbare Risikozuschlage auferlegen und waren ineffizient und wohl-
fahrtsmindernd.®® Der Risikoausgleich zwischen den Versicherten kdme zum Erlie-
gen, weil die Versicherung anhand von Gentests die individuell erwarteten Gesund-

74 vgl. SVR KAIG (1995), Ziff. 562; Kronberger Kreis (2002), S. 36f.
875 vgl. SVR (2000), Ziff. 477.
%76 vgl. SVR (2004), Ziff. 540.

o7 Vgl. Kopetsch, T. (2001), S. 26. Eine ,gnadenlose Risikoselektion" ist aber auch bei Gentests nicht
zu erwarten. Die Versicherer haben gerade bei risikodquivalenten Pramien das gleiche Interesse
an jedem Versicherten.

78 ygl. Wambach, A. (2004), S. 165f., 170f.
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heitskosten als Pramie fordern kénnte.’’® Im Endeffekt wiirde das Behandlungs-
kostenrisiko durch ein Pramienrisiko ersetzt werden. Die Aufgabe einer Versicherung
ist es aber gerade, Risiken zu tibernehmen und durch Poolen auszugleichen. Gen-
tests stiinden zudem dem Recht der Versicherten auf Nichtwissen und informationel-
le Selbstbestimmung entgegen. Auch aus ethischen Griinden solite von Versicherten
keine hdhere Pramie aufgrund des Ergebnisses eines Gentests verlangt werden, da
die Versicherten auf inre Gene keinen Einfluss haben.®®

Wenn die Versicherung mit der Geburt einsetzt und zu diesem Zeitpunkt keine
Erkrankungen vorliegen, entsprechen risikodquivalente Pramien bei lebenslangen
Vertragen Kopfpauschalen.®' In einem System mit Kopfpauschalen werden Umver-
teilungen aufgrund von Merkmalen, die mit der Geburt feststehen (z.B. Geschlecht,
Erbkrankheiten), als eine Art Versicherung aufgefasst und sind daher mit dem Aqui-
valenzprinzip vereinbar.282 Auch deshalb spricht sich die Mehrheit des Sachverstan-
digenrates zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung® in seinem
Jahresgutachten 2004/05 gegen risikodquivalente Pramien aus. Risikodquivalente
Pramien hatten nur dann eine effizienzsteigernde Wirkung, wenn der Versicherte wie
in der Kraftfahrzeugversicherung das Risiko und damit die Pramie beeinflussen
kénnte. Dies sei beim Gesundheitszustand nur begrenzt méglich. Jedoch ist auch
das Gesundheitsrisiko durch z.B. bewusste Erndhrung, Bewegung und die Vermei-
dung von Risikosportarten durchaus langfristig beeinflussbar. Niedrigere Pramien
kénnen entsprechende Anreize fur die Versicherten setzen. Aber auch (lber die
Angebotsseite sind risikoéquivalente Pramien durch die Intensivierung des Wettbe-
werbs effizienzsteigernd, weil auf einen Finanzausgleich zwischen den Kassen
verzichtet werden kdnnte.

3.3 Bewertung

3.3.1 Ubergangsproblematik

Die theoretische Diskussion um einen Pareto-optimalen Ubergang vom Umlagever-
fahren zum Kapitaldeckungsverfahren wurde fir die GRV in der Literatur ausfihrlich
gefiihrt.2* Umstritten ist dabei vor allem die Frage, ob die mit der Kapitaldeckung
verbundenen Effizienzgewinne die Ubergangskosten kompensieren kénnen, so dass
keine Generation schlechter gestellt wird. Nach Fenge®® ist fiir Systeme mit Teilha-

%79 vgl. Buchholz, W. u.a. (2001), S. 4.

89 vgl. SVR (2000), Ziff. 478; Buchholz, W. u.a. (2001), S. 7.

88 Vgl. Enquete-Kommission Demographischer Wandel (2002), S. 214; SVR (2002), Ziff. 525; Raffel-
hiischen, B.; Hagist, C.; Fetzer, S. (2004), S. 5.

2 vgl. Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen (2004), S. 10.

3 Siehe SVR (2004), Ziff. 542. Ein Mitglied pladiert fiir risikoaquivalente Pramien; siehe ebenda,
Zift. 555. Der SVR hat im Zeitverlauf seine Forderung nach risikodquivalenten Pramien aus dem
Gutachten 1996/97 aufgegeben. Im Jahresgutachten 2000/01 forderte er nur noch nach Alter und
Geschlecht differenzierte risikodquivalente Pramien, im Gutachten 2002/03 wurden risikoaquiva-
lente Pramien dann als eine Alternative neben Kopfpauschalen diskutiert; siehe SVR (1996),
Zift. 440ff.; SVR (2000), Ziff. 475ff.; SVR (2002), Ziff. 524ff.

% Siehe stellvertretend Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (1999), S. 21f.; Breyer, F. (2000), S. 393ff.;
Bdrsch-Supan, A. (2004), S. 74ff.

5 Siehe Fenge, R. (1995), S. 357ff. Vgl. auch Breyer, F. (2000), S. 396f.; Felder, S. (2003), S. 67f.
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beaquivalenz, d.h. die Versicherungsbeitrage sind weitgehend proportional zu den
Leistungen, ein Pareto-optimaler Ubergang aufgrund der mit der Kompensation der
Ubergangsgeneration verbundenen Lasten — sofern die Mittel nicht mit einer weniger
verzerrenden Kopfsteuer finanziert werden — nicht méglich. Teilhabedquivalenz liegt
aber wegen der zahlreichen Umverteilungen in der GKV nicht vor.®® Felder® zeigt,
dass in der GKV ein Pareto-optimaler Systemwechsel unter besonderen Annahmen
theoretisch méglich ist. Dazu misste jedoch die Finanzierung der Ubergangskosten
das Arbeitsangebot weniger verzerren als die bisherigen Beitradge. Der Wohlfahrts-
gewinn beruht dann aber auf der Anderung der Beitragsbemessung und nicht auf
einem Umstieg zur Kapitaldeckung.

Kapitalbildung kann die Belastung kiinftiger Generationen reduzieren und in die Ge-
genwart verlagern. Die implizite Verschuldung der GKV wird dadurch sichtbar und
kiinftige Generationen werden entlastet. Die Ubergangsgeneration wird jedoch dop-
pelt belastet, wenn sie neben ihren Beitrdgen zur Finanzierung der laufenden Aus-
gaben zusatzlich Kapital ansparen muss. Am héchsten ist die Belastung bei einem
Ubergang auf ein vollstandig kapitalgedecktes System mit risikodquivalenten Prami-
en. Neben den jahrlichen Ausgaben fiir den sozialen Ausgleich von 35,5 Mrd. Euro®®
bei einer Belastungsgrenze von 15 % des Bruttoeinkommens mussten bei einem
Systemwechsel Alterungsriickstellungen nachfinanziert werden. Werden auf der Ba-
sis von Daten aus dem Jahr 2004 die Alterungsrickstellungen der privaten Krank-
heitsvollversicherung ohne Pflegeversicherung von 9.732 Euro pro Versicherten auf
70,3 Mio. GKV- Versnchene hochgerechnet, ergibt sich ein fehlender Kapitalstock in
Hohe von 684 Mrd. Euro.?®® Der Kronberger Kreis®® beziffert den fehlenden Kapital-
stock auf 400 Mrd. Euro, beriicksichtigt dabei aber offensichtlich nur die GKV-Mitglie-
der ohne Familienangehérige. Der tatséchlich zu finanzierende Kapitalstock drfte
zwischen den beiden genannten Werten Ilegen Genauere Berechnungen liegen
auch in den Reformkonzepten bislang nicht vor.®

Um die Ubergangsbelastung zu reduzieren, kann in Stufen auf Kapitaldeckung um-
gestellt werden: Zu einem Stichtag wechseln z.B. alle unter 60jéhrigen in eine kapi-
talgedeckte Versicherung. Die Uber 60jahrigen bleiben im Umlagesystem und zahlen
weiter einkommensabhéngige Beitrdge. Unter der vereinfachten Annahme, die iber
60jahrigen seien in der KVdR versichert, ergibt sich auf Basis der Daten aus dem
Jahr 2004 ein Zuschussbedarf von rund 33 Mrd. Euro, da die Beitrdge in der KVdR

86 vgl. Schreyogg, J. (2003a), S. 95f.
%7 Siehe Felder, S. (2003), S. 67f., und die dort angegebene Literatur.

88 Siehe Zweifel, P.; Breuer, M. (2002), S. 68. Die Berechnungen basieren auf umlagefinanzierten
risikodquivalenten Pramien.

%9 Eigene Berechnungen; vgl. Verband der privaten Krankenversicherung e.V. (Hrsg.) (2005), S. 11,
34, 39. Die Methodik basiert auf einem Vortrag von M.J.M. Neumann, gehalten auf einer Tagung
der Stiftung Marktwirtschaft am 21.05.2003 in Berlin. Beske, F.; Drabinski, T. (2004b), S. 116, be-
ziffern den fehlenden Kapitalstock auf 661,9 Mrd. Euro — offensichtlich inklusive Pflegeversiche-
rung. Die Initiative mehr Gesundheit (Hrsg.) (2004), S. 6, schatzt die Nachhaltigkeitsiiicke auf
800 Mrd. Euro.

80 Siehe Kronberger Kreis (2002), S. 82.

871 vgl. Beske, F.; Drabinski, T. (2004b), S. 116. Der SVR (2004), Ziff. 541, bleibt vage: ,Der dafir er-
forderliche Finanzbedarf belduft sich auf mehrere hundert Milliarden Euro.“
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nur rund 50 % der jahrlichen Ausgaben von 65 Mrd. Euro decken.®®? Fiir die in das
Kapitaldeckungsverfahren wechselnden Alteren verbleibt wenig Zeit zum Aufbau von
Alterungsriickstellungen, so dass der Sparbetrag und damit die Prdmie entsprechend
hoch sein missen. Versicherte, die den Aufbau der Alterungsriickstellungen nicht
alleine finanzieren kénnen, missten deshalb Zuschisse erhalten, womit héhere
Mittel fir den Solidarausgleich erforderlich waren.

Die Ubergangsbelastung kann auf mehrere Jahre verteilt werden, wenn die jiingeren
Versicherten nicht sofort, sondern schrittweise in das Kapitaldeckungsverfahren
wechseln missen, sofern ihr Einkommen oberhalb einer Ausscheidegrenze liegt.
Dazu kann die Ausscheidegrenze z.B. (iber einen Zeitraum von 8 Jahren linear auf
null gesenkt werden. Nach dem Ubergangszeitraum sind dann lediglich diejenigen,
die zum Zeitpunkt des Systemwechsels élter als 60 Jahre alt waren, noch im Um-
lageverfahren. Der Transferbedarf fir die Versicherten, deren Kopfpauschale im
Kapitaldeckungsverfahren die Belastungsgrenze von 15 % des Bruttoeinkommens
Ubersteigt, und fur die im Umlagesystem verbleibenden Versicherten steigt dann von
11 Mrd. Euro im Umstellungsjahr kontinuierlich auf 70 Mrd. Euro im achten Jahr.
Wird der Ubergangszeitraum durch eine entsprechend geringere Senkung der
Ausscheidegrenze auf 16 Jahre verlangert, steigt der Transferbedarf langsamer und
betragt in der Endphase 66,1 Mrd. Euro.®%

Eine andere Méglichkeit, die Ubergangsbelastung zeitlich zu strecken, hat die Her-
zog-Kommission™* vorgeschlagen. Uber einen Zeitraum von zehn Jahren soll wie
bei der Demographiere"serve89 Uber einen Beitragssatzaufschlag ein Kapitalstock
gebildet werden. Beim Ubergang zu kapitalgedeckten Pramien wird der Kapitalstock
dann aufgelést, um die Beitrage der Uber 45jahrigen Versicherten zu subventionie-
ren, die anderenfalls (iberaus hohe Beitrdge zu zahlen hatten, um den Kapitalstock
nachtraglich aufzubauen. Der notwendige Beitragssatzaufschlag wird jedoch nicht
naher beziffert. Durch diese Vorfinanzierung kann die Ubergangsbelastung wie beim
schrittweisen Wechsel der Versicherten zwar auf mehrere Jahre verteilt werden, dies
andert jedoch nichts daran, dass letztendlich die GKV-Mitglieder die Ubergangslast
groBtenteils tragen. Der Systemwechsel diirfte aber auch bei einer Vorfinanzierung
kaum ohne o6ffentliche Mittel finanzierbar sein.

Geringer ist die Belastung beim Ubergang zu teilkapitalgedeckten Modellen. Der Bei-
tragssatzaufschlag wiirde bei der Demographiereserve je nach Annahmen zwischen
1,4 und 4,2 Prozentpunkten liegen und kénnte von den GKV-Mitgliedern finanziert
werden. Auf eine Arbeitgeberbeteiligung sollte allerdings verzichtet werden, um die
mit der Arbeitgeberbelastung verbundenen allokativen Verzerrungen zu vermeiden.
Zudem ist es nicht Aufgabe der Arbeitgeber, die finanziellen Folgen des demographi-
schen Wandels zu finanzieren.**® Deutlich héher ist der Transferbedarf beim Uber-
gang zu teilkapitalgedeckten Kopfpauschalen, da neben den Ubergangskosten vom

%2 giehe Tabelle 3: Beitrage und Ausgaben fiir Mitglieder und Rentner 1992-2004, S. 40. Der SVR
(2004), Ziff. 541, beziffert diese Umstellungskosten auf 40 Mrd. Euro.

893 Vgl. ausfiihrich Grabka, M.M. u.a. (2002), S. 15ff.; Henke, K.-D. u.a. (2002), S. 20f.
#4 Siehe Herzog-Kommission (2003), S. 22f., 68.

% Siehe Abschnitt 3.1.1 Systemkonforme Erganzung: Demographiereserve, S. 225.
88 vgl. Cassel, D.; Oberdieck, V. (2002), S. 21.
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Umlageverfahren zu einer kapitalgedeckten Krankenversicherung der soziale Aus-
gleich dauerhaft aus den éffentlichen Haushalten finanziert werden musste. Die mit
der Einfihrung von Kapitaldeckung verbundenen Kosten kénnten zwar den GKV-
Mitgliedern auferlegt werden, ohne AusgleichsmaBnahmen wéren die derzeitigen
Mitglieder aber wieder doppelt belastet, wenn sie selbst Kapital ansparen und gleich-
zeitig Beitrage fur Leistungen im Umlageverfahren zahlen sollen.

Zur Finanzierung der mit der Einfihrung kapitalgedeckter Elemente verbundenen
Umstellungskosten gibt es grundsétzlich drei Méglichkeiten: Die beste Losung ware
es, oOffentliche Ausgaben in entsprechendem Umfang zu kirzen, was jedoch
unrealistisch ist.

Zweitens konnten die flr den Systemwechsel benétigten Mittel durch Privatisierungs-
erlése aufgebracht werden, da die Kosten nur Ubergangsweise anfallen. Aufgrund
der Beteiligungsverkaufe in den vergangenen Jahren hat der Bund aber kaum noch
Privatisierungsmaéglichkeiten: Dies weckt Begehrlichkeiten auf die Goldreserven der
Deutschen Bundesbank. Diese belaufen sich auf rund 3.400 Tonnen, was einem
Wert von rund 43 Mrd. Euro entspricht.®” Die Entscheidung tber die Verwendung
der Goldreserven obliegt jedoch der Bundesbank, die zudem nach einer Vereinba-
rung fuhrender Notenbanken in den nachsten finf Jahren jahrlich maximal 120
Tonnen verauBern darf.

Drittens wird deshalb neben Steuererhéhungen vorwiegend eine Kreditfinanzierun
vor allem beim Umstieg auf ein vollstandig kapitalgedecktes System diskutiert.?
Beim schrittweisen Systemwechsel kénnte das Defizit der im Umlageverfahren
verbleibenden Alteren oder beim sofortigen Umstieg der Aufbau des fehlenden
Kapitalstocks fir die &lteren Versicherten ganz oder teilweise kreditfinanziert werden.
Der Gegenwartswert aus impliziter und expliziter Verschuldung wiirde sich durch die
Kreditaufnahme nicht d&ndern. Staatsverschuldung verschiebt allerdings die Steuer-
last in die Zukunft. Nach der Ricardianischen Aquivalenz bilden die Wirtschaftssub-
jekte deshalb bei einer Kreditaufnahme Ersparnisse in Hohe des Gegenwartswertes
kinftig hoherer Abgabenbelastungen, die notwendig werden, um die Kredite zuriick-
zuzahlen. Die Finanzierung Uber Steuern oder Kredite ware dann in ihrer Wirkung
gleich. Dagegen spricht jedoch, dass die Wirtschaftssubjekte kaum in der Lage sind,
die aus der Staatsverschuldung resultierenden Belastungen fir sich abzuschéatzen.
AuBerdem ist der Planungshorizont der Wirtschaftssubjekte kiirzer als die Dauer der
Staatsverschuldung.®®® Zinsen und Tilgung mussten aus dem allgemeinen Haushalt
Uber Steuern, durch eine Umlage aller GKV-Mitglieder oder Kombinationen aus Steu-
ern und Beitradgen aufgebracht werden. Die Entscheidung hieriber hangt davon ab,
wer belastet werden soll. Bei einer ausschlieBlichen Finanzierung iber Beitrage
wirden wiederum nur die GKV-Mitglieder die Ubergangskosten tragen, bei einer
Steuerlésung alle Steuerpflichtigen, mithin auch in der PKV Versicherte, die aber
bereits eigene Alterungsriickstellungen gebildet haben.

®7 Siehe Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (2005c), S. 72.

88 vgl. Kronberger Kreis (2002), S. 82f. Zur Finanzierung eines Systemwechsels in der GRV iber
Verschuldung siehe SVR (1996), Ziff. 421f.; Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium fur
Wirtschaft (1998), S. 25, 42ff.; Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (1999), S. 21f.

89 vgl. Andel, N. (1998), S. 172f.
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Staatsverschuldung kénnte die Finanzierungslast auf mehrere Generationen vertei-
len, was angesichts der Entlastung kinftiger Generationen durch die Einfuhrung ka-
pitalgedeckter Elemente auch vertretbar ist. Wenn die Belastungen aus der Deckung
des Defizits der Alteren im Zeitverlauf sinken, kdnnten die Kredite Gber mehrere Peri-
oden getilgt und insgesamt ein relativ konstanter Belastungspfad erreicht werden.
Dennoch ist die hdhere Staatsverschuldung nicht unproblematisch. Mit der Kreditauf-
nahme wird eine implizite Schuld durch eine explizite ersetzt, deren Last kunftige
Generationen tragen mussen, wahrend die implizite Verschuldung in der GKV im-
merhin grundsétzlich auch innerhalb des Systems beseitigt werden kann.®® Der offe-
ne Ausweis bisher impliziter Staatsverschuldung kann zudem einen weiteren Ver-
trauensverlust in die Finanzpolitik verursachen. Artikel 115 GG, der eine Nettokredit-
aufnahme unterhalb der Hohe der Ausgaben fiir Investitionen vorschreibt, ware bei
den derzeitigen Staatsfinanzen erst recht nicht einzuhalten. Bei einem kreditfinan-
zierten Ubergang zu mehr Kapitaldeckung in der GKV kénnten auBerdem Forderun-
gen aufkommen, andere Sozialversicherungszweige ebenfalls Gber Kredite zu finan-
zieren. Eine weiter ausufernde Staatsverschuldung ware kaum noch zu bremsen.%°!

Die im Stabilitats- und Wachstumspakt vorgegebene Defizitquote von 3 % des BIP
wiirde bei einem kreditfinanzierten Ubergang noch deutlicher verfehlt werden. Seit
2002 wird bereits die Defizitgrenze nicht eingehalten und auch fir die Jahre 2005
und 2006 wird ein Uberschreiten der Defizitquote prognostiziert. 802 Spatestens seit
den Beschliissen der Europaischen Staats- und Regierungschefs®® vom Marz 2005
stellt der Pakt jedoch keine wirksame Begrenzung der Staatsverschuldung mehr dar.
In Zukunft sollen auch Strukturreformen, die kapitalgedeckte Elemente starken, bei
der Beurteilung der éffentlichen Finanzen defizitmindernd beriicksichtigt werden. Ex-
plizit autgefihrt sind zwar nur Rentenreformen. Gleiches drfte aber auch fir die Ein-
fuhrung von Kapitaldeckung im Gesundheitswesen gelten. Vielmehr ist zu befirch-
ten, dass die durch Kapitaldeckung entstehenden Uberschisse in der GKV
hinsichtlich der im Stabilitats- und Wachstumspakt vorgegebenen Defizitgrenze neue
Verschuldungsspielrdume im Staatshaushalt erdffnen, die — werden sie genutzt -
kommende Generationen belasten.

Insgesamt Iasst sich feststellen: je schneller und je umfassender kapitalgedeckte Ele-
mente eingefiihrt werden, desto unabhéangiger wird die Finanzierung von der demo-
graphischen Entwicklung, desto gréBer ist aber die Ubergangsbelastung.®** Kredit-
finanzierung kann helfen, die Belastung auf verschiedene Generationen zu verteilen.
Im Extremfall ist jedoch dann der gleiche Belastungsverlauf wie im Umlageverfahren
mdéglich. Neben den erheblichen Ubergangskosten sollten auch aufgrund der vielen
mit einem Systemwechsel verbundenen Probleme und um Verwaltung, Krankenver-
sicherungen und Versicherte nicht zu Uberlasten, kapitalgedeckte Elemente schritt-

%0 vgl. SVR (2004), Ziff. 506.
' n Anlehnung an Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium fir Wirtschaft (1998), S. 42ff.

2 vgl. Arbeitsgemeinschaft deutscher wirtschaftswissenschaftlicher Forschungsinstitute e.V. (Hrsg.)
(2005b), S. 22.

%3 Siehe Rat der Europaischen Union (2005), S. 23f.

%04 Vgl. Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (1999), S. 21; Enquete-Kommission Demographischer Wandel
(2002), S. 215; Henke, K.-D. u.a. (2004), S. 18.
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weise eingefiihrt werden. Um die Durchfiihrung sicherzustellen, misste der Uber-
gang jedoch verbindlich geregelt werden.?®

3.3.2 Verteilungswirkungen

Risikoaquivalente Beitrdge eliminieren sdmtliche versicherungsfremden Umverteilun-
gen aus der Krankenversicherung, bestehen bleiben wirde die versicherungsimma-
nente Umverteilung. Unabhangig von der Frage, ob Einkommensumverteilung dber-
haupt zu den Aufgaben der GKV zahlt, hat der Ubergang zur Kapitaldeckung intra-
generative Verteilungswirkungen. Durch das groBere Kapitalangebot sinkt der Zins-
satz, wahrend die Arbeitsproduktivitat und dadurch die Realldhne steigen, was die
funktionelle Einkommensverteilung zugunsten des Produktionsfaktors Arbeit
verschiebt. Auch die personelle Vermdgensverteilung verandert sich: Besonders Ver-
modgende beziehen ihr Einkommen zu groBen Teilen aus Kapitalertrdgen. Sinken die
Zinsen infolge des gréBeren Kapitalangebots, steigen deren Einkommen langsamer
als die Einkommen von Beziehern niedriger Einkommen, die vorwiegend uber
Arbeitsentgelte verfiigen. Beide Verteilungswirkungen wirken egalisierend und sind
sozialpolitisch erwiinscht. %

Bei der Einfihrung von Kapitaldeckung im Modell der Demographiereserve und der
Gesundheitspramie stehen die intergenerativen Verteilungswirkungen im Mittelpunkt.
Mit kollektiver Kapitaldeckung kénnen intergenerative Transfers reduziert und das
Belastungsniveau im Zeitverlauf geglattet werden. Die Bildung eines Kapitalstocks
begrenzt die Beitrage fir kunftige Generationen und kann damit die Gesundheitsaus-
gaben generationengerechter verteilen.®’ Bislang zahit die heutige Erwerbstatigen-
generation, weil sie nicht ausreichend Humankapital gebildet hat, zu den Verteilungs-
gewinnern im Umlageverfahren zulasten der nachkommenden Generation. Wird die
heutige Generation zur Bildung von Realkapital verpflichtet, kann die intergenerative
Umverteilung, die aus der zu geringen Bildung von Humankapital resultiert, zumin-
dest reduziert werden.®® Rentner mit einer statistischen Restlebenserwartung von
weniger als 15 Jahren sollten hingegen aus Griinden der intergenerativen Gerechtig-
keit nicht mit der Finanzierung des Kapitalstocks belastet werden, da sie von der Bei-
tragser;gg\stung nicht mehr profitieren und selbst ausreichend Humankapital gebildet
haben.

Bei kollektiver Kapitalbildung darf aber nur fiir demographisch bedingte Kosten, die
aus dem Zusammenwirken von demographischer Entwicklung und medizinisch-tech-
nischem Fortschritt entstehen, ein Kapitalstock gebildet werden. Fur eine verbesserte
aligemeine Versorgungsqualitat sollten keine Ruckstellungen gebildet werden, da
dies zu neuen intergenerativen Ungerechtigkeiten fiilhren wiirde; denn die erste kapi-

%5 Eiir eine grundsétzliche Diskussion um Pro und Contra eines schrittweisen oder sofortigen System-
wechsels siehe Zweifel, P.; Breuer, M. (2002), S. 52ff.

%6 vgl. Homburg, S. (1988), S. 95ff.

%7 vgl. SVR (2004), Ziff. 508f.

%8 vgl. Schulenburg, J.-M. Graf von der (1989a), S. 348f.; Cassel, D. (2003), S. 250.
%9 vgl. Cassel, D.; Oberdieck, V. (2002), S. 21.
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talbildende Generation wirde durch ihren Konsumverzicht dann auch Leistungs-
verbesserungen nachfolgender Generation finanzieren.®’°

Mit intergenerativen Verteilungswirkungen verbunden ist auch die Entscheidung tber
die Verwendung eines kollektiven Kapitalstocks. Werden nur die Zinsertrage zur Bei-
tragsentlastung verwendet und der Kapitalstock nicht aufgezehr, sind die Beitrags-
entlastungen zwar gering, dafur aber dauerhaft. Nach Bevdlkerungsvorausberech-
nungen der Vereinten Nationen®' steigt das Medianalter in Deutschland von
39,9 Jahren (2000) bis 2050 auf 46,8 Jahre, sinkt dann bis zum Jahr 2100 auf
44,9 Jahre. AnschlieBend steigt das Medianalter bis 2300 kontinuierlich auf 52,6 Jah-
re an. Die Bevolkerungszahl geht bis 2100 stetig auf 73 Mio. Menschen zuriick, steigt
dann bis 2300 wieder auf 85 Mio. Personen an. Obwohl Bevélkerungsvorausbe-
rechnungen relativ robust sind, unterliegen dermafBen langfristige Projektionen
jedoch zahireichen Unsicherheiten, unterstellt wird z.B. ein langfristiger Anstieg der
Fertilitat auf das bestandserhaltende Niveau von 2,1 Kindern je Frau. Aussagen (ber
die langfristige demographische Entwicklung sind daher problematisch.

Ist der demographische Wandel aber zeitlich begrenzt, kann der Kapitalstock
aufgebraucht und eine entsprechend groBere Beitragsentlastung finanziert werden.
Problematisch ist dann jedoch die Entscheidung Uber den Zeitpunkt, ab dem bei
kollektiver Kapitalbildung der Kapitalstock abgeschmolzen wird. Generationen, die
vorher versterben, erhalten keine Beitragsentlastung. Um die Generationengerechtig-
keit zu starken, muss die heutige (erste) Generation aber einen Teil der Lasten
tragen, will man nicht umgekehrt einseitig nachfolgende Generationen belasten.
Gleichfalls haben Generationen, die folgen nachdem der Kapitalstock aufgebraucht
ist, zwar angespan, profitieren aber nicht von niedrigeren Beitrdgen. Fur sie steigt
der Beitragssatz sogar sprunghaft.®'? Bis der Kapitalstock vollstandig verzehrt ist, be-
stehen jedoch Handlungsmdglichkeiten, die den Beitragssatzanstieg ddmpfen kén-
nen. Zu denken ist beispielsweise an eine steuerfinanzierte Familienversicherung,
die weitere ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitspotentialen und die — wenn auch be-
grenzte — Moglichkeit zur Ausgliederung von Leistungen.®'® Bei einkommensabhén-
gigen Beitragen kénnten auBerdem eine positive Entwicklung auf dem Arbeitsmarkt
sowie eine hohere Erwerbsbeteiligung im Alter und von Frauen zumindest geringe
Entlastung bringen.

Diese Fragen stellen sich bei risikodquivalenten Pramien mit individuellen Alterungs-
rackstellungen nicht, da keine intergenerative Umverteilung stattfindet. Die Finanzie-
rung der GKV waére weitestgehend — eine langere Lebensdauer kann trotz Alterungs-
rickstellungen zu steigenden Pramien filhren — von der demographischen Entwick-
lung unabhéangig. Auch von der Bildung eines individuellen Kapitalstocks in Verbin-
dung mit pauschalen Beitragen in einem teilkapitalgedeckten Modell gehen keine
Umverteilungseffekte zwischen den Generationen aus, da jeder Versicherte Alte-
rungsrickstellungen bildet, um die eigene Beitragsbelastung (iber die Lebensdauer
zu glatten. Zu intergenerativen Verteilungseffekten kann es indes kommen, wenn

%1% vgl. SVR (2004), Ziff. 506.

"' Siehe United Nations (Hrsg.) (2004), S. 199, 209, 229.

92 ygl. SVR (2004), Ziff. 506ff.

1% vgl. Cassel, D.; Oberdieck, V. (2002), S. 22; Cassel, D. (2003), S. 254f.
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Alterungsriickstellungen in der Ubergangsphase aus dem allgemeinen Haushalt
finanziet werden: Bei Kreditfinanzierung werden wieder kiinftige Generationen
belastet. Werden die Mittel liber Steuererhéhungen aufgebracht, ist fir die intergene-
rativen Verteilungseffekte entscheidend, ob bestimmte Altersgruppen davon beson-
ders betroffen sind.

Intergenerative Verteilungswirkungen sind mit der Umstellung der Beitragsbemes-
sung unabhéngig von der Kapitaldeckung verbunden. Risikodquivalente Pramien
filhren zu einer starkeren Belastung der Alteren, weil sich ein gréBeres Ausgaben-
risiko — anders als in einkommensabhangigen Beitragssystemen — auch in hdheren
Pramien widerspiegelt. Durch die Einfihrung von umlagefinanzierten risikoaquivalen-
ten Pramien kdnnte die gesamtstaatliche Nachhaltigkeitsliicke von 339,1 % des
BIP 2000 in Abhangigkeit von der unterstellten Verteilung der Pradmiensubvention auf
die verschiedenen Altersgruppen auf Werte zwischen 117,9 % und 143,3 % des
BIP 2000 sinken. Die Mehrbelastung kiinftiger Generationen wirde von 140.300 Eu-
ro pro Kopf auf bis zu 48.900 Euro pro Kopf reduziert.%'*

3.3.3 Okonomische Risiken

Wahrend die Einnahmen im derzeitigen Umlageverfahren maBgeblich von der
Entwicklung der Arbeitsentgelte und der Zahi der Beschaftigten abhéngen, unterliegt
das Kapitaldeckungsverfahren Kapitalmarktrisiken. Dabei sind kurzfristige Schwan-
kungen an den Aktienmarkten unproblematisch, weil die langfristige Rendite ent-
scheidend ist. Durch Inflation kann der Kapitalstock jedoch entwertet werden. Dazu
missen die Inflationsraten allerdings deutlich Uber der erwarteten und in der Verzin-
sung des Kapitalstocks berticksichtigten Preissteigerung liegen. Angesichts der von
der Deutschen Bundesbank und auch der Europdischen Zentralbank verkdrperten
Stabilitatskultur ist das Inflationsrisiko derzeit gebannt. Eine weiter steigende Staats-
verschuldung und die Aufweichung des Stabilitats- und Wachstumspaktes stellen
jedoch eine nicht zu unterschatzende Gefahr fiir die Stabilitat des Euro dar. Bei inter-
nationaler Kapitalanlage kann das Inflationsrisiko zwar reduziert werden und das
Inland am wirtschaftlichen Wachstum insbesondere von Schwellenlandern teilhaben;
an die Stelle des inldndischen Inflationsrisikos tritt dann allerdings ein Landerrisiko
und bei Anlagen auBerhalb des Euro-Raums zusétzlich ein Wechselkursrisiko.

Der demographische Wandel beeinflusst nicht nur das Umlageverfahren, sondern
auch das Kapitaldeckungsverfahren. Die Annahme, dass es in einer alternden
Gesellschaft zu einem Riickgang der Kapitalmarktrenditen®'® kommt, ist zunachst
plausibel: Bei schrumpfender Bevolkerungszahl wird der Faktor Arbeit im Vergleich
zum Faktor Kapital knapper, womit der relative Preis fir Kapital sinkt. Stehen nicht
ausreichend Arbeitskréfte zur Verfligung, um Maschinen und Anlagen zu bedienen,
werden aufgrund der Angebotsbedingungen Uberkapazitaten abgebaut. AuBerdem
reduzieren die Unternehmen ihre Kapitalausstattung, wenn mit abnehmender Bevol-
kerung die Konsumnachfrage zurickgeht. Die Kapitalnachfrage sinkt und bei gleich

% vgl. austihrlich Fetzer, S.; Mevis, D.; Raffelhiischen, B. (2003), S. 24ff.

5 Auf die Unterscheidung zwischen Renditen von Aktien, festverzinslichen Wertpapieren und Sachin-
vestitionen wird im Folgenden weitgehend verzichtet.
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bleibendem Angebot auch die Kapitalrendite. Darliber hinaus nimmt an den Bérsen
und sonstigen Wertpapiermarkten die Nachfrage nach Kapitalanlagen ab, weil die
Zahl der jungen Sparer zuruckgeht. Gleichzeitig wachst aber das Angebot an
Anlagemoglichkeiten, da wegen der zunehmenden Alterung immer mehr Rentner Er-
sparnisse auflésen, um ihren Lebensstandard zu erhalten. Wachsende Anlagemdg-
lichkeiten und sinkende Nachfra%e fuhren dann zu deutlich niedrigeren Wertpapier-
kursen (Asset-Market-Meltdown).”'®

Die Auswirkungen der Bevélkerungsalterung auf die Kapitalméarkte sind aber wesent-
lich vielschichtiger. Zunachst ist denkbar, dass die gesunkene Kapitalnachfrage
durch das aufgrund der Alterung gesunkene Kapitalangebot kompensiert wird und
der Zins konstant bleibt.

AuBerdem kann die Erhéhung der Erwerbsquoten von Alteren und Frauen die relati-
ve Knappheit des Faktors Arbeit zumindest teilweise reduzieren. Da die Zahl der Er-
werbstatigen dennoch zuriickgehen wird, muss kapitalintensiver produziert werden,
um das Konsumniveau zu halten, womit die Nachfrage nach Realkapital aber
steigt.”'” Demzufolge werden die Renditen von Aktien und Industrieanleihen relativ
zu anderen Anlageformen steigen. Die Rendite von festverzinslichen Anleihen dirfte
hingegen deutlich abnehmen, da Altere normalerweise (iber sicherere Anlageformen
verfiigen, die sie im Alter dann auflésen.”® Ob die demographische Alterung auch zu
sinkenden Aktienkursen fiihrt, ist hingegen ungewiss, da die Alteren berwiegend
festverzinsliche Wertpapiere verauBern. Ein steigendes Angebot an Aktien ist daher
nicht zu erwarten. Zudem kann aufgrund der Einfiihrung kapitalgedeckter Elemente
in den Systemen der sozialen Sicherung die Nachfrage nach Anlageméglichkeiten
sogar steigen. Der Wert einer Aktie oder Industrieanleihe bestimmt sich auBerdem
nicht nach dem zahlenméagigen Verhaltnis von Anbietern und Nachiragern auf den
Finanzmarkten, sondern im Wesentlichen aus den Ertragserwartungen.”*® Steigende
Gewinne und Aktienkurse werden insbesondere fur die Wachstumsbranchen in einer
alternden Gesellschaft (z.B. Pharma, Medizintechnik) erwartet.

Daruber hinaus besteht die Méglichkeit, Kapital im Ausland anzulegen. Die demogra-
phische Alterung betrifft zwar die gesamte Weltbevolkerung, diese wachst jedoch.
Selbst innerhalb der Européaischen Union altert die Bevélkerung nicht einheitlich.
Deutschland kann als relativ stark alterndes Land von den héheren Renditen in Lan-
dern mit langsamerer Alterung profitieren, so dass die Renditen deutlich weniger
sinken als ware Deutschland eine geschlossene Volkswirtschaft. Auch fir das bei
Einfuhrung kapitalgedeckter Elemente in der GKV wachsende Kapitalangebot bietet
das Ausland Anlagemt')z%lichkeiten, wodurch der Rickgang der Rendite abge-
schwacht werden kann.%®° Eingeschrankt wird die Kapitalanlage im Ausland jedoch

' Heigl, A. (2001) z.B. vertritt diese These. Einen Uberblick iiber die Literatur geben Bérsch-Supan,
A.; Ludwig, A;; Sommer, M. (2003), S. 19ff.; Matthes, J.; Romer, C. (2005), S. 294ff. Vgl. auch
Lueg, T.; Ruprecht, W.; Wolgast, M. (2003), S. 6ff., die die Demographieanfalligkeit des Kapitalde-
ckungsverfahrens als neue Mackenroth-These bezeichnen.

%' vgl. Bérsch-Supan, A.; Ludwig, A.; Sommer, M. (2003), S. 3.
*8 ygl. ebenda, S. 55ff.
%19 ygl. Matthes, J.; Rémer, C. (2005), S. 305; Lueg, T.; Ruprecht, W.; Wolgast, M. (2003), S. 10ff.

0 vgl. Bérsch-Supan, A.; Ludwig, A.; Sommer, M. (2003), S. 3; Lueg, T.; Ruprecht, W.; Wolgast, M.
(2003), S. 8f.; Matthes, J.; Romer, C. (2005), S. 303f.; Deutsche Bundesbank (Hrsg.) (1999), S. 20.
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insbesondere in den Schwellenldndern durch begrenzte Aufnahmefahigkeiten und
unterentwickelte Finanzmarkte.”?' Die Kapitalanlage im Ausland hat auch Auswir-
kungen auf die Kapitalbilanz und damit die Leistungsbilanz, deren Saldo in einer
offenen Volkswirtschaft der Differenz zwischen Ersparnis und Investition entspricht.
Wird im Inland mehr gespart als investiert, dann wird Vermogen im Ausland auf-
gebaut. Dadurch entsteht ein Kapitalbilanzdefizit (Kapitalexport), dem ein Leistungs-
bilanziberschuss gegeniber steht. Im Zuge der demographischen Alterung werden
die Auslandsersparnisse dann aufgelést und das Inland kann mehr konsumieren als
es produziert, indem es auf das auslandische Bruttoinlandsprodukt zugreift. Dadurch
entsteht allerdings ein Leistungsbilanzdefizit, das tendenziell zu einer Abwertung der
inldndischen W&hrung und damit zu einer Verteuerung der Importe fiuhrt. Zu einer
Abwertung muss es indes nicht zwangslédufig kommen, wenn es — wie in den USA -
gelingt, auslandisches Kapital anzuziehen, mit dem das Leistungsbilanzdefizit finan-
ziert wird %22

Die Annahme einer dramatischen Auflésung der Ersparnisse in einer alternden
Gesellschaft basiert auf der Lebenszyklustheorie, wonach Individuen durch Erspar-
nisse ihren Konsum tiber die Lebenszeit glatten wollen. Die Erwerbstétigen sparen in
jungen Jahren und I6sen im Ruhestand ihre Ersparnisse auf, so dass dann die Spar-
quote negativ wird. Empirisch lasst sich zwar ein Rickgang der Sparquote mit dem
Alter feststellen. Die durchschnittliche Sparquote im Alter wird aber nicht negativ, da
es neben der Konsumglattung weitere Sparmotive (Vererbung, Vorsichtssparen etc.)
gibt. Die Lebenszyklustheorie iiberzeichnet damit den Renditeriickgang.’®® Bis zum
Jahr 2050 bauen auBerdem mehr junge Versicherte Alterungsriickstellungen auf, als
Altere ihren Kapitalstock verzehren. Damit steht dem gestiegenen Angebot an Ver-
mogensanlagen auch eine wachsende Nachfrage gegeniber, was den Einfluss auf
Rendite und Kurse deutlich mindert.%2

Borsch-Supan, Ludwig und Sommer®®® quantifizieren mit Hilfe eines Simulationsmo-
dells den demographisch bedingten Rickgang der Kapitalrendite in einer geschlos-
senen Volkswirtschaft von 7,75 % im Jahr 2000 auf 6,59 % im Jahr 2035 und 7,05 %
im Jahr 2050. Bei internationaler Kapitalanlage innerhalb der EU wird der Effekt bis
zum Jahr 2035 um 0,15 Prozentpunkte auf 6,74 % reduziert. Ein héheres Kapital-
angebot aufgrund von Reformen in der GRV wiirde die Kapitalrendite in der ge-
schlossenen Volkswirtschaft um 0,45 Prozentpunkte auf 6,14 % im Jahr 2035 sinken
lassen. Durch internationale Kapitalanlage im EU-Raum und den USA kann der
Rickgang aber fast vollstdndig kompensiert werden. Nach den Berechnungen liegt
die Kapitalrendite dann trotz gestiegenen Kapitalangebots im Jahr 2050 bei 6,97 %.

Der demographische Wandel findet zudem nicht pl6tzlich statt. Da fur den Kapital-
markt die Veranderungen absehbar sind, werden die Renditen langfristig und Gber

%1 vgl. Heigl, A. (2001), S. 6; Matthes, J.; Romer, C. (2005), S. 304.
%2 \/gl. Heigl, A. (2001), S. 6; Matthes, J.; Rémer, C. (2005), S. 307ff.

%3 vgl. Bérsch-Supan, A.; Ludwig, A.; Sommer, M. (2003), S. 24f.; Lueg, T.; Ruprecht, W.; Wolgast,
M. (2003), S. 10f.; Matthes, J.; Romer, C. (2005), S. 298ff., 311f. Siehe hierzu auch Heigl, A.
(2001), S. 2ff.

94 vgl. Borsch-Supan, A.; Ludwig, A.; Sommer, M. (2003), S. 6.
5 Sighe ebenda, S. 46f.
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einen langeren Zeitraum verteilt angepasst werden, so dass ein plétzlicher Rendite-
riickgang unwahrscheinlich ist.*® Auch wenn ein gravierender Riickgang der Rendi-
ten nicht zu erwarten ist, haben kontinuierlich sinkende Kapitalrenditen erhebliche
Auswirkungen auf den langfristig gebildeten Kapitalstock.%’ Zusatzliche Kapital-
deckung in der GKV kann den moderaten Renditeriickgang zwar verstarken. Das
Kapitaldeckungsverfahren ist jedoch deutlich weniger demographieanfallig als das
Umlageverfahren.

3.3.4 Ordnungspolitische Eignung

Ordnungspolitische Bedenken bestehen bei der Bildung kollektiver Alterungsruckstel-
lungen. Die Kapitalreserve kénnte von der Politik zweckentfremdet oder fur eine Aus-
weitung der GKV-Leistungen verwendet und damit der kapitalgedeckte Anteil wieder
reduziert werden. Selbst wenn die Verwaltung einer unabhangigen Institution uber-
tragen wiirde, wére der Kapitalstock nicht vor dem Zugriff der Politik geschiitzt.%?® Ein
politisches Risiko besteht aber auch im Umlageverfahren; denn in der GKV begrin-
det die Beitragszahlung nur einen Anspruch ,dem Grunde nach®, Einschrankungen
der Leistungen und Erhdhungen von Zuzahlungen sind daher jederzeit méglich,
wenn auch politisch nicht opportun.

Wahrend bei risikodquivalenten Pramien in erster Linie das Problem der Portabilitat
von individuellen Alterungsriickstellungen beim Versicherungswechsel geldst werden
muss, sind bei den Vorschlagen mit kollektiver Teilkapitaldeckung organisatorische
Fragen offen. Ungeklart ist, wer Uber Zuschldge und anschlieBenden Abbau des
Kapitalstocks entscheidet und von wem das Kapital verwaltet wird.®®® Aufgrund des
Zeitinkonsistenzproblems miissten alle Kassen vempflichtet werden, einen kassenein-
heitlichen Beitragsaufschlag zu erheben. Die Entscheidung lber die Hohe des Kapi-
talstocks und ab wann dieser zur Stabilisierung der Beitrdge verwendet wird, kdnnte
vom Gesetzgeber auf das Bundesversicherungsamt, das derzeit den Finanzaus-
gleich zwischen den Kassen durchfuhrt, ibertragen werden. Politischer Druck kénnte
jedoch das Bundesversicherungsamt veranlassen, die Beitrdge Gber den demogra-
phisch bedingten Anstieg hinaus zu senken, womit der flir den demographischen
Wandel vorgesehen Kapitalstock zweckentfremdet wirde. Problematisch ist auch die
Frage, wer die Alterungsriickstellungen am Kapitalmarkt anlegt. Wird dies von den
einzelnen Kassen Ubernommen, erhalten diese neben ihrem eigentlichen Tatigkeits-
feld eine zusétzliche Aufgabe, in der die gesetzlichen Kassen bislang uber keine
Erfahrung verfugen. Der Finanzausgleich misste zudem angepasst werden, weil die
Kassen neben Beitragseinnahmen auch Ertrdge aus dem gebildeten Kapitalstock
erzielen. Mit einer kasseniibergreifenden Pool-Losung fir die kollektiven Alterungs-
riickstellungen kénnten diese Probleme umgangen werden.*® Dann wiirde aber wirt-

8 vgl. Lueg, T.; Ruprecht, W.; Wolgast, M. (2003), S. 11; Bérsch-Supan, A.; Ludwig, A.; Sommer, M.
(2003), S. 5f.

%7 vgl. Matthes, J.; Rémer, C. (2005), S. 306.

8 vgl. Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium fir Wirtschaft (1998), S. 30f., 39f.; SVR
(2004), Ziff. 506; Breyer, F.; Zweifel, P.; Kifmann, M. (2005), S. 539.

%9 vgl. Cassel, D. (2003), S. 251.
%0 7ur Kapitaldeckung iiber den RSA siehe Felder, S. (2003), S. 61ff.
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schaftlicher Einfluss bei einer halbstaatlichen Institution konzentriert, die wesent-
lichen Einfluss auf die Kapitalaliokation ausiiben wiirde, womit nicht nur ékonomi-
sche, sondern auch politische Uberlegungen die Anlageentscheidung beeinflussen
kénnten. Zudem steht die Pool-Ldsung in Widerspruch zu bisherigen Bestrebungen,
die private Altersvorsorge zu starken, und ist wettbewerbspolitisch bedenklich. Auf
die effizienzsteigernde Wirkung des Wettbewerbs verschiedener Kapitalanieger
wiirde verzichtet und den Versicherten die Méglichkeit genommen, eine Kapital-
anlage nach ihren eigenen Préferenzen zu wahlen. Diese ordnungspolitischen
Bedenken bestehen nicht bei individueller Kapitaldeckung.

4 Externe Kapitalbildung mit Gesundheitssparkonten
4.1 Erfahrungen aus dem Ausland

Eine Alternative zur Kapitaldeckung innerhalb der GKV stellt die Bildung eines Kapi-
talstocks auBerhalb der Krankenversicherung dar. Da die Versicherten mit den
Ersparnissen kunftig steigende Beitrage teilweise finanzieren sollen, kommt bei der
externen Kapitalbildung die kollektive Kapitaldeckung nicht in Betracht, sondern nur
die auf individueller Ebene.%®' Zur Finanzierung von Gesundheitsleistungen wurden
bereits Gesundheitssparkonten (medical savings accounts) in Singapur, Sidafrika,
China und den USA eingefiihrt.®® Auf Gesundheitskonten sparen die Individuen
Kapital an, das am Kapitalmarkt angelegt wird und mit dem sie medizinische
Behandlungen finanzieren. Das Krankheitsrisiko tragt der Einzelne selbst. Dariiber
hinaus (bernimmt eine steuerfinanzierte oder beitragsfinanzierte Hochrisikoversiche-
rung Krankheitskosten, die den Einzelnen Gberfordern wiirden.

Mit dieser Finanzierungsform werden vor allem zwei Ziele verfolgt: Erstens wird die
Abhangigkeit der Finanzierung von der demographischen Entwicklung durch den
Aufbau individueller Alterungsruckstellungen reduziert. Zweitens soll der Ausgaben-
anstieg gedampft werden, indem die Versicherten bei einer Selbstbeteiligung den
Anreiz haben, Kosten zu vermeiden, womit die Gefahr von moral hazard sinkt.”*® Im
Vergleich zu reinen Selbstbehalten senken Selbstbeteiligungen in Kombination mit
Gesundheitskonten dariiber hinaus den Anreiz flur Versicherte, medizinische
Behandlungen zu verschleppen, weil sie eventuelle Folgekosten zumindest partiell
selbst tragen milssen. Gleichzeitig wird jedoch der Steuerungseffekt geschmélert, da
die Versicherten zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme nicht finanziell belastet
werden %%

Unter allokativen Gesichtspunkten sollten insbesondere Gesundheitsleistungen, bei
denen die Nachfrage preiselastisch ist, von den Individuen selbst finanziert werden,
weil es gerade in diesem Bereich zu moral hazard und damit zu Wohlfahrtsverlusten

%1 vgl. SVR (2004), Ziff. 507.

%2 Fur einen Uberblick siehe Hanvoravongchai, P. (2002), S.36; Dixon, A. (2002), S.410ff;
Schreyogg, J. (2003a), S. 130ff.; Schreydgg, J. (2003b), S. 510ff.; Klein, R. (2004), S. 510ff.

93 vgl. Schreydgg, J. (2003a), S. 69ff.; Schreyogg, J. (2003b), S. 510. Fir eine ausfihrliche Analyse
der Wirkungen einer Selbstbeteiligung auf Allokation und Distribution siehe Schulenburg, J.-M.
Graf von der (1987), S. 40ff.

94 vgl. Pitz, C. (2004), S. 524; Bornemann, S.; Daumann, F. (2005), S. 44.
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kommt. Die Versicherungsleistungen sind auf den preisunelastischen Nachfragebe-
reich zu beschranken. Aufgrund der Ergebnisse von Studien Uber die Preiselastizitat
der Nachfrage nach Gesundheitsleistungen sollten wenig kostenintensive ambulante
Leistungen vom Einzelnen selbst getragen werden, um nicht die Gesundheitskonten
fir diese — mit Anreizen zur UberméaBigen Inanspruchnahme verbundenen -~ Leistun-
gen aufzubrauchen. Gesundheitskonten finanzieren demnach nur kostenintensivere
ambulante sowie wenig kostenintensive stationére Leistungen. Die Krankenversiche-
rung Ubernimmt die Ausgaben fir chronische Krankheiten und kostenintensive statio-
nare Behandlungen. Entscheidend fur die Abgrenzung dieser Bereiche ist die Preis-
elastizitat der Nachfrage und nicht die Héhe der mit der Leistung verbundenen Kos-
ten. Eine Schonheitsoperation z.B. ist mit hohen Kosten verbunden, dennoch dirfte
die Preiselastizitat der Nachfrage hoch sein, da es sich um keine lebensnotwendige
Leistung handelt. Eine Blinddarmoperation kann im Vergleich dazu giinstig sein, die
Nachfrage ist aber preisunelastisch. Mit einer Abgrenzung nach den Kosten waren
deshalb Fehlallokationen verbunden. Aus distributiven Aspekten sollte das mit einer
Leistungsinanspruchnahme verbundene finanzielle Risiko den Einzelnen nicht tber-
fordern und sichergestellt sein, dass erforderliche Behandlungen fur die Individuen
jederzeit finanzierbar sind.* Die dafiir notwendige zeitliche Trennung zwischen der
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und der finanziellen Belastung gelingt
umso besser, je mehr der Einzelne auf seinem Gesundheitskonto angespart hat. Um
insbesondere Bezieher niedriger Einkommen und chronisch Kranke nicht zu uber-
fordern, sind aber staatliche Transferleistungen notwendig.**®

Entsprechend diesen Anforderungen wurden erstmals im Jahr 1984 in Singapur Ge-
sundheitskonten — ,Medisave“ genannt — eingefuhrt. Das Gesundheitskonto ist Teil
des von jedem Erwerbstatigen zu fihrenden Vorsorge-Sparkontos (Central Provident
Fund), das darlber hinaus aus einem Bausparkonto (Ordinary Account) und einem
Konto fiir Rentenzahlungen und Notsituationen (Special Account) besteht. Insgesamt
missen Arbeitnehmer und Arbeitgeber jeweils 20 % des Bruttolohns bis zur monat-
lichen Beitragsbemessungsgrenze von 5.000 S$%7 (2005) auf das staatlich verwal-
tete Vorsorge-Sparkonto einzahlen. Die davon auf das Gesundheitskonto entfallen-
den Betrage sind altersabhangig. Bei unter 35jahrigen flieBen 6 %, bei 35- bis
44jahrigen 7 %, bei 45- bis 60jahrigen 8 % und bei Uber 60jahrigen 8,5 % des Brutto-
einkommens dem Gesundheitskonto zu. Ubersteigt der Kontostand auf dem Gesund-
heitskonto 32.500 S$, werden die dariiber liegenden Betrage dem Bausparkonto
gutgeschrieben. Im Jahr 2005 muss jeder Erwerbstatige bis zum 55. Lebensjahr
mindestens 88.000 S$ auf seinem Vorsorge-Sparkonto angespart haben, um Aus-
gaben im Alter zu finanzieren. Dieser Betrag steigt zum Inflationsausgleich bis 2013
auf 120.000 S$ an. Der Kapitalstock wird vom Staat am Kapitalmarkt angelegt und
verzinst und ist im Todesfall vererbbar. Mit dem Gesundheitskonto kénnen stationare
und ausgewahite ambulante Behandlungen des Inhabers und seiner Familienange-
hérigen finanziert werden. Kleinere ambulante Behandlungen missen die Einzelnen
selbst bezahlen. Bei chronischen Erkrankungen und kostenintensiven stationaren

%% vgl. Schreyogg, J. (2002), S. 163ff.; Schreyogg, J. (2003a), S. 74ff.; Bornemann, S.; Daumann, F.
(2005), S. 43f.

%6 vgl. Klein, R. (2004), S. 519; Hanvoravongchai, P. (2002), S. 371.
%7 Ein Singapur-Dollar (S$) entspricht 0,50 Euro (Stand: November 2005).
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Leistungen Ubernimmt seit 1990 eine Hochrisikoversicherung — ,MediShield“ — 80 %
der Kosten oberhalb eines Selbstbehalts. Daflir zahlen die Erwerbstéatigen altersab-
hangige Beitrdge von ihren Gesundheitskonten. Fir Individuen, die Gesundheitskon-
ten und Behandlungskosten nicht selbst finanzieren kénnen, wurde 1993 aus
staatlichen Mitteln ,Medifund“ eingefihrt, woraus Behandlungskosten auf Antrag
ubernommen werden kénnen. Dariiber hinaus subventioniert der Staat die Basisver-
sorgung in Krankenhéusern, um giinstigere Behandlungen zu erméglichen %

Die Erfahrungen in Singapur sind Uberwiegend positiv. Bei einem mit Deutschland
vergleichbaren Pro-Kopf-Einkommen und Lebensstandard liegen die Gesundheits-
ausgaben in Singapur mit rund 3 % des BIP deutlich unter dem Niveau in Deutsch-
land (11 %). Dennoch ist die Lebenserwartung héher und die Kindersterblichkeit
niedriger als hierzulande. Auch beim Vergleich mit anderen Gesundheitssystemen
schneidet Singapur gut ab. Es gibt Anhaltspunkte, dass durch die Einfiihrung von
Gesundheitskonten die PraventionsmaBnahmen zugenommen haben. Zumindest
haben die Individuen dazu einen starkeren Anreiz, weil sie die mit Krankheit verbun-
denen Kosten wenigstens teilweise selbst tragen missen. Ob Gesundheitskonten zu
geringeren Ausgaben fiihren, ist indes umstritten, zumal die Systeme Medisave,
MediShield and Medifund nur rund 9 % der Gesundheitsausgaben finanzieren.®*
Beim Ausgabenvergleich muss zudem berlcksichtigt werden, dass Singapur nicht
nach OECD-Standards die Gesundheitsausgaben ermittelt und im Vergleich zu
anderen entwickelten Landern weniger altere und damit weniger ausgabenintensive
Einwohner hat. AuBerdem ist insbesondere fiir chronisch Kranke und Individuen mit
geringem Einkommen aufgrund der hohen Selbstbeteiligungen die arztliche Versor-
gung unzureichend. Insgesamt Ubt der Staat groBen Einfluss auf die Gesundheits-
versorgung aus, indem er z.B. Uber die erstattungsfdhigen Kosten und die Zahl der
Arzte entscheidet

Weitere Lander haben Gesundheitskonten eingefiihrt: In Sidafrika kénnen die Versi-
cherten seit 1994 durch freiwillige und tiberwiegend steuerfreie Ersparnisse Selbst-
behalte der privaten Krankenversicherung von i.d.R. 1.100 Euro p.a. bei Inanspruch-
nahme ambulanter Leistungen finanzieren. Die Gesundheitskonten werden von den
Versicherern gefiihrt. Kosten fiir chronische Krankheiten und ausgabenintensive
stationare Behandlungen (ibernehmen die privaten Versicherungen voll. Die private
Krankenversicherung erhebt risikodquivalente Beitrdge und hat rund 20 % der Bevol-
kerung versichert. Von den privat Krankenversicherten verfugt die Halfte bereits tber
ein Gesundheitssparkonto. 80 % der Bevolkerung erhalten jedoch Leistungen aus
der steuerfinanzierten Gesundheitsversorgung. Erste empirische Studien stellen
keine adverse Selektion zwischen privaten Versicherungen mit Gesundheitskonten
und traditionellen privaten Versicherungen fest; Versicherte mit Gesundheitskonto
sind im Durchschnitt weder jinger noch gesunder. Auch eine mdégliche Substitution
ambulanter durch voll erstattungsfahige stationdre Behandlungen wird bislang

%8 vgl. Barr, M.D. (2001), S. 711ff.; Hanvoravongchai, P. (2002), S. 10ff.; Dixon, A. (2002), S. 410f.;
Schreyogg, J. (2003a), S. 37ff.; Schreyogg, J. (2003b), S. 510ff.; Henke, K.-D. u.a. (2004), S. 14;
Ministry of Health Singapore (Hrsg.) (2005).

9 \/gl. Hanvoravongchai, P. (2002), S. 16ff.; Schreyogg, J. (2002), S. 169ff.; Schreydgg, J. (2003a),
S. 82ff.; Schreyogg, J. (2003b), S. 513f.; Henke, K.-D. u.a. (2004), S. 14.

%0 Eiir eine kritische Auseinandersetzung siehe ausfuhrlich Barr, M.D. (2001), S. 714ff.
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empirisch nicht bestatigt. Die durchschnittlichen Ausgaben fiir ambulante Behand-
lungen sind bei Versicherten mit Gesundheitssparkonten aber niedriger als bei
Vollversicherten. !

In China wurden im Jahr 1995 in zwei Stadten Gesundheitskonten eingefihrt. 1996
wurde das Pilotprojekt auf weitere 56 Stadte ausgeweitet. Beabsichtigt ist, die Ge-
sundheitskonten auf die gesamte urbane Bevdlkerung (350 Mio. Personen) auszu-
weiten. Abgesehen von kleineren Unterschieden zwischen den einzelnen Stéadten
unterscheidet sich das Grundkonzept nicht: Arbeitgeber und Arbeitnehmer zahlen
einen lohnabhangigen Beitrag fur das individuelle Gesundheitskonto und fir die
Sozialversicherung. Die Versicherung Ubernahm anfangs die Ausgaben fiir kosten-
intensive Behandlungen erst, wenn das Gesundheitskonto aufgebraucht war. Inzwi-
schen erstattet die Versicherung Leistungen des Hochrisikobereichs, sobald eine
Selbstbeteiligungsgrenze uberschritten ist. Die Versicherungsleistung ist jedoch auf
das Vierfache des jahrlichen Lohneinkommens des Versicherten beschrankt. Die
Stadte entscheiden dariiber, ob nur Leistungen aus dem Hochrisikobereich oder alle
stationaren Leistungen von der Versicherung finanziert werden. Die tbrigen Behand-
lungskosten muss der Versicherte selbst ibernehmen oder durch sein Gesundheits-
konto begleichen. Das Kapital wird nicht verzinst, ist aber vererbbar. Aufgrund orga-
nisatorischer und administrativer Mangel existieren nur wenige Gesundheitskonten,
weshalb eine empirische Bewertung derzeit nur eingeschrankt moéglich ist. In den
beiden Stadten, in denen zuerst Gesundheitskonten eingefihrt wurden, sind die Kos-
ten fir die Versicherten mit Gesundheitskonten zwar zurlickgegangen. Es ist aber
offen, ob die Kosten nicht von den Leistungserbringern lediglich auf unversicherte
Personen verschoben wurden. Deren Behandlungsausgaben nahmen namlich
gleichzeitig zu.3*?

Seit 2004 kann jeder US-Biirger bis zur Hoéhe des Selbstbehalts in seiner Kranken-
versicherung Beitrdge auf ein Gesundheitskonto steuerfrei einzahlen. Die Gesund-
heitskonten sind zur Finanzierung des Selbstbehalts an eine private Krankenver-
sicherung mit hohem Selbstbehalt gekoppelt. Urspringliches Ziel der Einfiihrung im
Jahr 1997 war es, private Krankenversicherungen mit Eigenbeteiligungen durch
steuerfreie Gesundheitsriicklagen attraktiver zu machen, um eine (berméBige Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen zu verhindern. AuBerdem sollten durch die
damit moglichen Beitragssenkungen Krankenversicherungen fir gréBere Bevolke-
rungsteile finanzierbar werden. Da die Zahl der Gesundheitskonten bis zum
Jahr 2004 gesetzlich auf 750.000 beschrankt war, liegen noch keine aussagekréaf-
tigen Untersuchungen uber die Auswirkungen vor. Adverse Selektion wird empirisch
bislang nicht bestéatigt. Umstritten ist, ob Gesundheitskonten in den USA den Ausga-
benanstieg dampfen. Dass rund 40 % der Individuen, die sich fur ein Gesundheits-
konto entschieden haben, zuvor nicht versichert waren, deutet jedoch darauf hin,

%' vgl. Matisonn, S. (2000), S. 1ff.; Dixon, A. (2002), S.413f; Schreyégg, J. (2003a), S. 130ff.;
Schreydgg, J. (2003b), S. 514ff.; Henke, K.-D. u.a. (2004), S. 14, und die dort jeweils angegebene
Literatur.

%2 vgl. Hanvoravongchai, P. (2002), S.31ff.; Dixon, A. (2002), S.411f; Schreyogg, J. (2003a),
S. 135ft.; Schreyégg, J. (2003b), S. 516ff.; Klein, R. (2004), S. 511.
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dass mit gunstigeren Pramien auch fir sozial Schwache eine Versicherung bezahl-
bar wurde.**?

Obwonhl die allokativen und distributiven Wirkungen von Gesundheitskonten bislang
empirisch nicht eindeutig festgestellt werden konnten, planen weitere Lander wie
Ausgglien, Hongkong, Kanada und Malaysia die Einfiihrung von Gesundheitskon-
ten.

4.2 Einfiahrung von Gesundheitssparkonten

In der Diskussion um eine Reform der GKV spielen Gesundheitskonten bislang in
Deutschland keine Rolle. Dabei gibt es viele Mdglichkeiten, Gesundheitskonten
einzufuhren. Die Gesundheitskonten kénnen freiwillig (USA, Sudafrika) oder ver-
pflichtend (China, Singapur) sein. Der Kapitalstock kann staatlich (China, Singapur)
oder von privaten Versicherungen (USA, Sudafrika) angelegt werden. Mit den
Gesundheitskonten kdnnen absolute Selbstbehalte (USA, Sidafrika) oder direkt
Gesundheitsleistungen (China, Singapur) finanziert werden, wobei sich die beiden
letzten Mdglichkeiten bei einer Leistungsinanspruchnahme unterhalb des Selbst-
behalts nicht unterscheiden.

Unter den derzeit bestehenden Rahmenbedingungen kénnten Kassen als Modellvor-
haben nach § 63 SGB V einen Wahitarif mit Selbstbehalt und Gesundheitskonto an-
bieten. Tatsachlich bieten einige Kassen (z.B. Techniker Krankenkasse, Deutsche
Angestellten-Krankenkasse und die meisten Aligemeinen Ortskrankenkassen) Wahi-
tarife an — allerdings ohne Gesundheitskonto, weil sich auch mit reinen Selbstbehal-
ten die gewinschten Steuerungseffekte erreichen lassen. Zudem sind Versicherte,
die sich fir einen Selbstbehalt entscheiden, tendenziell risikofreudig. Aus Sicht einer
Kasse ist es deshalb nicht sinnvoll, dieser Gruppe ein Versicherungsprodukt anzu-
bieten, das gleichzeitLg durch Ansparen Sicherheit vermittelt und eher risikoaverse
Versicherte anspricht.**

Dem theoretischen Konzept nach musste zur Einfihrung von Gesundheitskonten in
der GKV die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen in die drei genannten Bereiche
aufgeteilt werden: Kostenintensive Leistungen, deren Nachfrage preisunelastisch ist,
wiirden weiter von der GKV und einfache MaBnahmen mit geringen Kosten und
preiselastischer Nachfrage von den Versicherten selbst finanziert werden. Das obli-
gatorische Gesundheitskonto wiirde den dazwischen liegenden Nachfragebereich
abdecken.®*® Leichter umsetzbar wire es, in der GKV Selbstbehalte einzufihren, die
iiber ein individuelles obligatorisches Gesundheitskonto finanziert wiirden.**” Dann
musste der Leistungskatalog nicht aufgeteilt werden und die Selbstbehalte lieBen

#3vgl. Dixon, A. (2002), S.412f; Hanvoravongchai, P. (2002), S.28ff.; Schreydgg, J. (2003a),
S. 132ff.; Schreydgg, J. (2003b), S. 519ff.; Klein, R. (2004), S. 511, und die dort jeweils angegebe-
ne Literatur.

%4 vgl. Schreyogg, J. (2003a), S. 1371.; Schreydgg, J. (2003b), S. 522ff.; Hanvoravongchai, P. (2002),
S. 33f.

%5 vgl. Putz, C. (2004), S. 523ff.
%€ vgl. Bornemann, S.; Daumann, F. (2005), S. 45.
%7 vgl. Schreysgg, J. (2003a), S. 149ff; Klein, R. (2004), S. 519f.
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sich einfacher in der GKV integrieren. Kapital zur Finanzierung des Beitragsanstiegs
im Alter wirde in dem Umfang gebildet werden, in dem die Einzahlungen iber den
aus dem Gesundheitskonto finanzierten Gesundheitsausgaben liegen. Bei Uber-
schreiten des Selbstbehalts wirde die GKV jedoch wieder zur Vollversicherung,
womit dann keine Steuerungswirkung mehr eintrate.>*®

Spreemann®?® schlagt vor, Gesundheitsleistungen in Deutschland direkt (iber
Gesundheitskonten zu finanzieren. Demnach soll es neben der Versicherung in der
GKV oder PKV eine dritte Méglichkeit zur Finanzierung von Gesundheitsleistungen
geben. In diesem dritten System muss jeder Erwerbstétige — paritétisch finanziert -
mindestens 10 % seines Bruttolohns auf ein Gesundheitskonto einzahlen. Bei Rent-
nern Ubernimmt der Rentenversicherungstrager die Zahlung. Dafur wird die gesetz-
liche Rente um 5 % gekiirzt. Entsprechendes gilt fur Empfanger von Arbeitslosengeld
oder Sozialhilfe. Fir Kinder und Jugendliche zahlt der Staat auf das Gesundheits-
konto der Eltern 20.000 Euro je Kind ein. Fir nichterwerbstatige Ehepartner muss
offensichtlich der erwerbstatige Partner ansparen. Ist ein nicht weiter bestimmtes
Sparziel erreicht, endet die Beitragspflicht. Die Einzahlungen auf das Gesundheits-
konto sind steuerfrei. Der individuelle Kapitalstock wird von einem privaten Finanz-
institut verwaltet und ist vererbbar. Mit dem Gesundheitskonto dirfen ausschlieBlich
Gesundheitsleistungen bezahlt werden. Besonders kostenintensive Behandlungen —
genannt wird ein Betrag von 20.000 Euro p.a. — und Leistungen, die nicht mehr durch
das Gesundheitskonto gedeckt sind, lbernimmt eine Krankheitsrisikoversicherung,
welche von den heutigen Kassen angeboten werden kénnte. Finanziert wird die
Risikoversicherung uber einheitliche Beitrdge aus dem Gesundheitskonto.

An dieser Ausgestaltung von Gesundheitskonten ist vor allem zu kritisieren, dass
dauerhaftes Ansparen bis zum 65. Lebensjahr besser geeignet ware, den Kostenan-
stieg im Alter vorzufinanzieren und damit die Abhangigkeit von der demographischen
Entwicklung zu reduzieren.®®® Zudem kann das Nebeneinander von GKV, PKV und
Gesundheitskonten zu adverser Selektion fiihren, wenn iberwiegend Versicherte mit
gutem Gesundheitszustand die Absicherung uber Gesundheitskonten wahlen, weil
sie mit einer %eringen Inanspruchnahme von Leistungen rechnen. Der dadurch nach
Spreemanns®™' Auffassung steigende Druck auf GKV und PKV, Wirtschaftlichkeits-
potentiale auszuschopfen, Uberzeugt aufgrund der unterschiedlichen Wettbewerbs-
bedingungen nicht.

Die allokativen Vorteile von Gesundheitssparkonten sind verbunden mit einem Ab-
bau des Krankenversicherungsumfangs und einer zunehmenden privaten Ubernah-
me von Gesundheitsrisiken. Dem stehen die historische Entwicklung der GKV und
der Solidaritdtsgedanke entgsegen.952 Selbstbeteiligungen kénnen zwar die intergene-
rative Gerechtigkeit starken™, filhren aber zu intragenerativen ex post Umverteilun-

%8 ygl. Bornemann, S.; Daumann, F. (2005), S. 45.
%9 Siehe Spreemann, B. (2004), S. 50ff.

%0 vgl. Klein, R. (2004), S. 517.

%' Siehe Spreemann, B. (2004), S. 52.

%2 vgl. Piitz, C. (2004), S. 526.

%3 vgl. Schulenburg, J.-M. Graf von der (1987), S. 177; Schreyégg, J. (2003a), S. 154; Bornemann,
S.; Daumann, F. (2005), S. 44.
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gen®* von Versicherten mit Leistungsinanspruchnahme zu gesund gebliebenen
Versicherten. Vor allem gesundheitlich beeintrachtigte Versicherte wiirden durch Ge-
sundheitskonten schlechter gestellt werden. Bezieher niedriger Einkommen mussten
auBerdem Transfers erhalten, um selbst Kapital in ausreichender Héhe zur Finanzie-
rung von Gesundheitsleistungen ansparen zu kénnen. Die Diskussion ber die
Einfuhrung einer vergleichsweise geringen Praxisgebiihr im Rahmen des GMG zeigt,
dass aufgrund der distributiven Wirkungen die Realisierungschancen fir deutlich
héhere Selbstbeteiligungen gering sind.

Auch unter Beibehaltung des derzeitigen Versicherungsumfangs lassen sich Ge-
sundheitssparkonten als externe Kapitaldeckung im deutschen Gesundheitssystem
einfihren, um die Beitrage intertemporal zu glatten. Dann wird allerdings weniger die
nachfragesteuernde und ausgabendéampfende Wirkung von Selbstbeteiligungen als
vielmehr die Reduzierung der demographischen Abhéangigkeit bezweckt. Mit der
Bildung eines Kapitalstocks auBerhalb der GKV lassen sich die bei individuellen Alte-
rungsriickstellungen mit der Ubertragbarkeit und bei Bildung eines kollektiven
Kapitalstocks die mit der Verwendung verbundenen Probleme umgehen und
ordnungspolitische Bedenken gegentiiber der internen Kapitaldeckung ausrdumen.
Kompatibel ist die externe Kapitaldeckung sowohl mit Pauschalbeitrdgen als auch
mit risikodquivalenten Préamien. Bei lohnabhéngigen Beitragen ist Kapitaldeckung
auBerhalb der GKV hingegen systemfremd, stattdessen empfiehlt sich dann die
kollektive Kapitalbildung innerhalb der GKV Uber eine Demographiereserve.

Die externe Kapitalbildung geht einher mit einer Trennung der Prémie in ihre einzel-
nen Bestandteile.®® Der an die Krankenversicherung zu zahlende Beitrag deckt die
Risikolibernahme in der laufenden Periode und — sofern bei risikodquivalenten Pra-
mien keine jahrliche Gesundheitspriifung stattfindet — das Pramienénderungsrisiko
bei einer unvorhersehbaren dauerhaften Verschlechterung des individuellen Gesund-
heitszustands ab. Dariber hinaus werden Ruckstellungen fir mit dem Alter vorher-
sehbar steigende Ausgaben gebildet. Diese rein altersbedingt steigenden Kosten
kénnten mit einem externen Sparanteil vorfinanziert und die Belastungen damit inter-
temporal geglattet werden. Dafiir wére ein Sparanteil in Hohe der Altersvorsorge®®
der PKV von etwa einem Drittel der Prdmie, vermindert um den davon in der PKV auf
das Pramienénderungsrisiko entfallenden Anteil, ausreichend. Im Gegensatz zu den
individuellen Alterungsrickstellungen in der PKV stellt sich das Problem der Portabi-
litdt nicht, weil die Alterungsriickstellungen extern gebildet wiirden und damit auch
bei einem Versicherungswechsel der Anspruch gewahrt bliebe. Ganz unproblema-
tisch ist der Wechsel wegen des Pramienénderungsrisikos dennoch nicht.

Wird die risikodquivalente Pramie nicht jahrlich individuell neu ermittelt, dann kann
das Pramiendnderungsrisiko grundsatzlich auf zwei Arten finanziert werden: Ent-
weder werden die héheren Kosten der Versicherten, die im Zeitverlauf zu schlechten
Risiken geworden sind, auf alle Versicherten umgelegt, so dass Versicherte mit

4 Ex ante Umverteilungen aufgrund von Selbstbeteiligungen lassen sich grundsétzlich durch entspre-
chende Beitragsabschiage kompensieren; vgl. Schulenburg, J.-M. Graf von der (1987), S. 124.

95 vgl. Kronberger Kreis (2002), S. 46ff.; Meier, V. u.a. (2004), S. 286ff.; Breyer, F.; Zweifel, P.;
Kifmann, M. (2005), S. 536f.

9% Siehe Abschnitt 2.2.2 Demographische Abhangigkeit, insbes. S. 219.
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unverandert altersabhdangigem Gesundheitszustand die hoheren Ausgaben mitfinan-
zieren. Oder in der Pramienversicherung werden von Vertragsabschluss an aus den
Beitragen Riickstellungen gebildet, die die ansonsten nicht durch Prdmienzahlungen
abgedeckten unvorhersehbaren hoéheren Pro-Kopf-Ausgaben von Versicherten,
deren Gesundheitszustand sich wahrend der Vertragslaufzeit verschlechtert hat,
finanzieren sollen. Im ersten Fall werden Versicherte mit verschlechterter Gesundheit
nach einem Versicherungswechsel héhere Pramien zahlen mussen, weil die Pramie
dann dem verschlechterten Gesundheitszustand angepasst wird. Beim zweiten Fall
stellt sich wieder die Frage der Portabilitdt — wenn auch nur fir einen Teil der Alte-
rungsruckstellungen. Ohne Portabilitdt wird der Versicherte mit verschlechtertem
Gesundheitszustand nach einem Wechsel ebenfalls eine héhere Pramie zu zahlen
haben, so dass auch in diesem Modell fir schlechte Risiken nur schwache Anreize
bestehen, den Versicherer zu wechseln. Bei erheblichen Kostensteigerungen insbe-
sondere fur zu schlechten Risiken gewordene Versicherte ist es zudem fur die Versi-
cherer schwieriger, die Ruckstellungen in der Pramienversicherung aus den Alte-
rungsrickstellungen mitzufinanzieren, weil diese extern gebildet werden. Dann not-
wendige allgemeine Pramienerhdhungen koénnen gute Risiken zum Wechsel in
Kassen mit gunstigerer Versichertenstruktur veranlassen und den Krankenversiche-
rungsmarkt destabilisieren (adverse Selektion).*’

Eine Alternative wére es, auf die Pramienversicherung zu verzichten und die risiko-
aquivalente Pramie jahrlich dem aktuellen Gesundheitszustand anzupassen.*® Das
Problem der Portabilitéat wiirde sich dann nicht stellen. Jedoch ginge das Pramien-
anderungsrisiko voll zulasten des Versicherten, mithin wirden von Versicherten,
deren Gesundheitszustand sich verschlechtert hat, Pramien verlangt, die mitunter die
zumutbare Eigenbelastung Ubertreffen. Insbesondere Altere wéren mit fiir sie unbe-
zahlbaren Pramien konfrontiert. In diesen Féllen wiirde das Pramienanderungsrisiko
auf den Staat verschoben werden, der fir den sozialen Ausgleich aufkommen
musste. Dabei ist es gerade die Funktion einer Versicherung, nicht vorhersehbare
unterschiedliche Risiken zu poolen und damit kalkulierbar zu machen. Kann der
Versicherte die Entwicklung seines Gesundheitszustands in weiten Teilen nicht be-
einflussen®™®, ist auch unter Gerechtigkeitsaspekten die mit der Pramienversicherung
stattfindende Umverteilung von guten zu schlecht gewordenen Risiken zu befirwor-
ten. Nach dem Konzept des Schieiers des Unwissens®® ist eine Umverteilung dann
gerecht, wenn sich die Personen in Unkenntnis uber ihr eigenes Risiko fur die Ver-
sicherung entschieden hétten. Da die meisten Individuen risikoavers sind, wirden sie
einer Versicherung zustimmen. Unter Effizienzaspekten ist die Pramienversicherung
dennoch nicht unproblematisch: Die Entwicklung des Gesundheitszustands ist durch
eine gesundheitsbewusste Lebensweise in Teilen beeinflussbar. Wird das Pramien-
anderungsrisiko aber vollstdndig vom Kollektiv getragen, kann es zu moral hazard
kommen. Die Versicherten beriicksichtigen dann die finanziellen Folgen von gesund-
heitsschadlichen Handlungen nur unzureichend, wodurch die Pramie fir das
Kollektiv steigt. Die Gesundheitsausgaben sind hdher als notwendig, Ressourcen

%7 vgl. Meier, V. u.a. (2004), S. 288ff.

%8 Siehe Zweifel, P.; Breuer, M. (2002), S. 33ff.

%9 vgl. SVR (2004), Ziff. 542.

%9 Siehe Rawls, J. (1972), S. 136ff. Vgl. auch Schreyégg, J. (2003a), S. 111f.
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werden ineffizient alloziiert und es entstehen Wohifahrtsverluste. Bei einem Verzicht
auf die Pramienversicherung musste jedoch jahrlich der Gesundheitszustand aller
Versicherten ermittelt und die jeweilige Pramie neu berechnet werden. Dies wéare mit
einer kostenintensiven Informationsbeschaffung und mit hohen Transaktionskosten
verbunden. Zudem stellt sich angesichts von rund 80 Mio. zu versichernden Perso-
nen die Frage der Praktikabilitat.

Bei Pauschalpramien ist der Wechsel fur gute und schlechte Risiken auch bei
externer Kapitalbildung gleichermafBen mdglich, weil die Kassen einheitliche Pramien
verlangen und unter Kontrahierungszwang stehen. Steigen die Ausgaben aufgrund
einer Verschlechterung des Gesundheitszustands einzelner Versicherter, werden die
fur alle Versicherten einheitlichen Beitrdge gegebenenfalls erhdht. Um die Kassen
mit unginstigerer Versichertenstruktur nicht zu benachteiligen und Anreize zur Risi-
koselektion zu schmalern, sind aber ein ausgabenseitiger Finanzausgleich zwischen
den Kassen und dafir ein einheitlicher Leistungskatalog weiter notwendig.

Waéhrend die Kapitalbildung innerhalb der Krankenversicherung obligatorisch ist, weil
der Sparanteil bereits im Beitrag enthalten ist, kann ein externer Kapitalstock auch
auf freiwilliger Basis angespart werden. Ein &hnliches Konzept wird in der GRV mit
der Riester-Rente seit 2002 verfolgt. Mit Steuererleichterungen und staatlichen Zula-
gen wird der Aufbau eines privaten Kapitalstocks geférdert, der spéter die Reduktion
von Leistungen der GRV kompensieren soll. Trotz der staatlichen Férderung wurden
bis zum Jahr 2004 von 40 Mio. forderberechtigten Personen aber nur 4,1 Mio.
Riester-Vertrdge abgeschlossen, was teilweise auf die starken Reglementierungen
zuriickzufiihren sein diirfte.%®' Bei einer freiwilligen Lésung ist auch in der GKV damit
zu rechnen, dass Versicherte mit geringem Einkommen kein Kapital ansparen, weil
sie nicht (ber den notwendigen finanziellen Spielraum verfiigen oder darauf vertrau-
en, spater von der Gemeinschaft Zuschusse zu erhalten, wenn sie die Beitrdge
selbst nicht mehr aufbringen kénnen. Die spatere Finanzierung dieser Transfers fihrt
jedoch zu Wohlfahrtsverlusten, was eine Sparpflicht fir Bezieher niedriger Einkom-
men rechtfertigt. Fur Bezieher hoher Einkommen ldsst sich aus dieser Argumentation
jedoch keine Sparpflicht ableiten. In dieser Versichertengruppe kénnten sogar
praferenzgerechte Sparformen durch das Gesundheitskonto substituiert werden.
Auch Versicherte mit hohem Einkommen kénnen aber mit der eigenverantwortlichen
Bildung von Kapital Uberfordert sein, weil sie nicht die ndtige Kraft aufbringen, auf
heutigen Konsum zugunsten spaterer Beitragsentlastungen zu verzichten. Aufgrund
dieser Minderschatzung kiinftiger Bedurfnisse kann eine Pflichtiésung meritorisch
begrindet sein, um den Lebensstandard zu sichern. Bilden alle Versicherten Kapital-
ricklagen, steht im Alter ein hdheres Einkommen zur Finanzierung der Pramien zur
Verfiigung. Steigen die Pramien schneller als die Einkommen, ist dann ein geringe-
res Zuschussvolumen notwendig als im Fall freiwilliger Ersparnisse. Dafur werden
heute aber héhere Zuschiisse benétigt, da die Zahl der Versicherten, deren Kranken-
versicherungsbeitrag zuzuglich des Sparanteils die Eigenbelastungsgrenze (ber-
steigt, bei einer verpflichtenden Kapitalbildung gréBer ist als bei einer freiwilligen
Regelung. Die obligatorische Kapitalbildung reduziert deshalb auf Kosten heutiger

' vgl. SVR (2004), Ziff. 324; SVR (2002), Ziff. 231.
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Steuer- und Beitragszahler die intertemporale Steuerlastverteilung zugunsten der
kiinftigen Generation.*?

Im Vergleich zur Bildung eines kollektiven Kapitalstocks ist der Steuercharakter bei
externer individueller Kapitalbildung schwécher, weil auch bei einem Obligatorium die
Sparanteile den einzelnen Versicherten gutgeschrieben werden. Insbesondere
Bezieher hoher Einkommen, die nicht mit einem spateren Beitragszuschuss rechnen,
empfinden den Beitrag daher weniger als Steuer, was die wachstums- und beschéfti-
gungsfeindlichen Folgen gegeniiber der kollektiven Kapitaldeckung insbesondere bei
einkommensabhéangigen Beitragen reduziert. Jedoch kénnen die Transaktionskosten
bei einer individuellen Lésung héher sein als bei einer Kollektiviésung.%® Sie kénnen
aber reduziert werden, wenn das auch fir die GRV und die Pflegeversicherung not-
wendige Kapital zusammen angespart wird.%®* Singapur dient dafiir als Beispiel.

Intergenerative Transfers innerhalb der Krankenversicherung werden durch die
externe individuelle Kapitalbildung im Gegensatz zur kollektiven Kapitalbildung nicht
reduziert, weil es keine Generation gibt, die Kapital bildet und nicht von der Aufl6-
sung des Kapitalstocks profitiert. Stattdessen findet eine intertemporale Lastverschie-
bung statt. Die Beitragsbelastung wird fiir diejenigen, die Kapital sparen, Giber den
Zeitverlauf geglattet. Diese Mitglieder zahlen heute vergleichsweise hohere Beitrage
und kénnen mit dem gesparten Kapital ihre individuelle Beitragsbelastung in der
Zukunft reduzieren. Die Beitrage steigen aber fur kinftige Generationen wie unter
Beibehaltung des Umlageverfahrens, weil individuelle Kapitalbildung nicht das Belas-
tungsniveau insgesamt senkt, sondern nur fir die einzelnen Versicherten intertempo-
ral anders verteilt.®® Die intergenerativen Umverteilungen bleiben bestehen, werden
allerdings durch die Art der Beitragsbemessung reduziert. Bei risikodquivalenten
Beitragen finden keine intergenerativen Transfers statt und bei Kopfpauschalen sind
diese im Vergleich zum Status quo erheblich geringer.

%2 vgl. SVR (2004), Ziff. 325ff., 517, 520; Meier, V. u.a. (2004), S. 290f.

%3 vgl. SVR (2004), Zift. 509.

%4 vgl. Wissenschattlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen (2004), S. 29.
%% vgl. SVR (2004), Ziff. 507ff.
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Vil Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die GKV ist der mit Abstand groBte Trager der Finanzierung von Gesundheitsausga-
ben. Fast 90 % der Bevolkerung sind in der GKV versichert. Die Finanzierung der
GKYV folgt aber keiner konsistenten 6konomischen Theorie. Das Leistungsfahigkeits-
prinzip — in der GKV auch als Solidarprinzip bezeichnet — dominiert zwar die Finan-
zierung. Beitragsbemessungsgrenze und Krankengeldzahlungen sind aber Folgen
der urspriinglich am Aquivalenzprinzip orientierten Finanzierung. Schon diese
Vermischung ist problematisch.

Die Einkommensbezogenheit der Beitrage fuhrt in der GKV zu einem Risiko-, Ein-
kommens- und Familienlastenausgleich mit kaum kontrollierbaren und nicht ziel-
genauen Umverteilungen lnnerhalb einer Generation. Dariber hinaus fahrt die prak-
tizierte Umlagefinanzierung®® zu intergenerativen Umverteilungen und zu einer
Abhéangigkeit der GKV von der demographischen Entwicklung, weil jiungere Ver-
sicherte mit ihren Beitrdgen die Ausgaben fur altere mitfinanzieren. Zudem ist die
Lohnkoppelung der Beitrage von Erwerbstétigen beschaftigungsfeindlich. Das daraus
resultierende Ziel der Beitragssatzstabilitat behindert jedoch Wachstum und Beschéf-
tigung im Gesundheitssektor.

Die Einnahmen der GKV sind infolge der Koppelung an das Einkommen auch von
Arbeitsmarkt und Versichertenstruktur sowie von Entscheidungen des Gesetzgebers
(Verschiebebahnhéfe) abhangig. Die Analyse des Beitragssatzanstiegs in der GKV
hat gezeigt, dass dieser in erster Linie auf eine Einnahmenschwéche zuriickzufihren
ist, da die beitragspflichtigen Einnahmen seit 1975 i.d.R. langsamer gewachsen sind
als das BIP. Die Ausgabenseite ist — nicht zuletzt aufgrund von Kostendampfungs-
gesetzen - bislang nicht fir den Beitragssatzanstieg verantwortlich. Der Anteil der
GKV-Ausgaben am BIP ist seit 1975 (5,9 %) kaum gestiegen (2004: 6,4 %). Eine
Kostenexplosion kann in der GKV also nicht festgestellt werden.

Eine Starkung des Aquivalenzprinzips kann die ineffektiven Umverteilungen und die
strukturell bedingte Einnahmenschwéche beseitigen. Dem folgt der Vorschlag, die
GKV (ber pauschale Beitrdge zu finanzieren. Insbesondere aus allokativer Sicht ist
die Kopfpauschale eine geeignete Finanzierungsform, weil der negative Einfluss der
Lohnkoppelung auf die Beschéftigung beseitigt und Wachstum der Gesundheits-
mérkte zugelassen wird. Der Ubergang zu emkommensunabhanglgen Pramien
macht die Einnahmen der GKV unabh&ngig von der Konjunktur sowie weniger
anfallig fir Verschiebebahnhéfe und die Folgen der demographischen Entwicklung.
Zudem wird der Wettbewerb unter den Versicherungen intensiviert und die Abwahl
von Leistungen erleichtert. Risikostrukturbedingte Ausgabenunterschiede miissen
allerdings weiter uber den RSA ausgeglichen werden, ein einnahmenseitiger Finanz-
ausgleich ist indes nicht mehr notwendig. Problematisch ist der soziale Ausgleich.
Fir diejenigen, deren Beitrag einen als zumutbar angesehenen Anteil am Einkom-
men Ubersteigt, ist ein Transfer notwendig. Damit steigt fir diese Gruppe die Grenz-
abgabenbelastung sogar im Vergleich zum Status quo, weil sich bei steigendem
Einkommen fur diese Versicherten der Zuschuss um den Eigenbelastungssatz

% Das Umlageverfahren fiihrt nicht zwangslaufig zu intergenerativen Umverteilungen, entscheidend
dafur sind die altersunabhangigen Beitrage; vgl. Breyer, F.; Zweifel, P.; Kifmann, M. (2005), S. 202,
539.
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reduziert. Problematisch ist zudem die Finanzierung des sozialen Ausgleichs. Die
notwendigen Mittel dafir missen aus dem Bundeshaushalt aufgebracht werden.
Kénnen dafur notwendige Ausgabenkirzungen in einem Umfang von bis zu 30 Mrd.
Euro nicht durchgesetzt werden, sind Steuererhhungen unausweichlich. Aus alloka-
tiven Griinden ist dann die Finanzierung uber die Umsatzsteuer vorzuziehen, unter
distributiven Gesichtspunkten eine Anhebung der Einkommensteuer. Deshalb muss
eine nachhaltige Reform der Krankenversicherung auch auf das Steuersystem abge-
stimmt sein. Die bislang diskutierten Modelle zur Reform der Einkommensteuer
berlcksichtigen die Finanzierung des sozialen Ausgleichs nur unzureichend, sie
sehen sogar meist eine deutliche Senkung der Steuerbelastung vor.

Unabhéngig von der Art der Beitragsbemessung kdnnten die Ausgaben fir Kinder
als gesamtgesellschaftliche Leistung aus dem Steueraufkommen finanziert werden.
Dies ware zwar zielungenauer als eine Erhéhung des Kindergelds, Arbeitnehmer und
Arbeitgeber kénnten aber sofort entlastet werden. Abzulehnen ist ein — Uber die
versicherungsfremden Leistungen hinaus — aus Steuern finanziertes Gesundheits-
wesen. Auch bei Steuerzuschiissen zur Senkung des Beitragssatzes werden Belas-
tungen nur auf den Bundeshaushalt verschoben. Die strukturellen Probleme der GKV
werden aber nicht gelést und die Finanzierung der Zuschlsse ist wiederum mit
negativen Beschaftigungswirkungen verbunden.

Die kunstliche Trennung des Versicherungsmarktes in GKV und PKV fihrt zu unge-
winschten Umverteilungen und einer ineffizienten Allokation. Mit der Verlagerung
der Einkommensumverteilungen und des Familienleistungsausgleichs in den Bun-
deshaushalt wéren auch PKV-Versicherte an der Finanzierung des sozialen
Ausgleichs beteiligt. Darliber hinaus kénnte eine Ausscheidegrenze die aus dem
Wabhlrecht zwischen GKV und PKV fir Bezieher von Einkommen Uber der Versiche-
rungspflichtgrenze resultierenden Effekte beseitigen. Hiervon wiirde die GKV jedoch
zunéachst belastet und der Systemwettbewerb beseitigt werden. Die oft geforderte
Einbeziehung der PKV in den RSA ist schon aufgrund der geringen Praktikabilitat
keine anzustrebende Alternative. Der dysfunktionale Wettbewerb zwischen GKV und
PKV kann nur durch einen einheitlichen Versicherungsmarkt und eine Ausweitung
der Versicherungspflicht auf die gesamte Bevélkerung vermieden werden. Bei pau-
schalen Beitrdgen entspricht dies dem Modell einer Birgerpauschale (Birger-
pramie). Die PKV dirfte dann jedoch keine risikodquivalenten Pramien mehr verlan-
gen, womit auf ein marktwirtschaftliches Krankenversicherungssystem verzichtet
wirde.

Neben der Ausweitung des Versichertenkreises wird aus distributionspolitischen
Erwagungen auch eine gleichzeitige Erweiterung der beitragspflichtigen Einnahmen
auf alle Einkunfte gefordert. Dieses — dem Leistungsfahigkeitsprinzip folgende —
Modell einer Burgerversicherung wirde jedoch die Finanzierung der GKV zu einer
zweiten Einkommensteuer machen, womit allokative Nachteile verbunden sind,
zumal von der Einfuhrung einer Birgerversicherung nur geringe Beitragssatzeffekte
ausgehen. Auch distributive Ziele kann ein Uber das Steuer- und Transfersystem
abgewickelter Sozialausgleich besser erfiillen. Ein Finanzausgleich zwischen den
Kassen auf der Einnahmen- und Ausgabenseite ware weiter notwendig. Aus ékono-
mischer Perspektive ist das Modell einer Birgerpramie dem einer Birgerversiche-
rung also eindeutig Uberlegen. Dennoch werden nach den Erkenntnissen der politi-
schen Okonomie des Gesundheitswesens einkommensabhéngige Beitrdge gegen-
Uber pauschalen Beitrdgen bevorzugt, weil die Mehrheit von diesem Finanzierungs-
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system geringere Beitrage erwartet. Nicht zuletzt ist die Entscheidung Uber die
Finanzierungsform auch eine normative Frage: Werden Krankenversicherung und
Gesundheitsleistungen als Guter aufgefasst, sind hierfir aquivalente Preise (Pra-
mien) zu erheben. Verteilungsaufgaben sind dann vom Steuer- und Transfersystem
wahrzunehmen. Fasst man hingegen die GKV als Grundrecht auf Krankenversor-
gung auf, ist eine steuerdhnliche Finanzierung unter dem Aspekt der Leistungsféhig-
keit angebracht.

Der Einfluss des demographischen Wandels auf die Entwicklung der Ausgaben ist
umstritten. Das AusmafB hangt auf der Nachfrageseite davon ab, ob die langere
Lebenserwartung mit gesundheitlichen Beeintrachtigungen einhergeht (Medikalisie-
rungsthese) oder die gewonnenen Lebensjahre weitgehend gesund verbracht wer-
den, die Ausgaben demnach von der Entfernung zum Tod bestimmt werden (Kom-
pressionsthese). Beide Thesen werden von empirischen Untersuchungen gestitzt,
wobei die Kompressionsthese mit den Ausgaben in den letzten Lebensjahren aber
nur einen Teil der Gesundheitsausgaben erklart. Nach dem bi-modalen Konzept —
einer Synthese aus Medikalisierungs- und Kompressionsthese — kdnnen die zuséatz-
lichen Lebensjahre zwar weitgehend in Gesundheit verbracht werden, durch die stei-
gende Lebenserwartung steigt aber der Anteil gesundheitlich beeintrachtigter Versi-
cherter und damit die durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben. Insgesamt ist davon
auszugehen, dass die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen aufgrund des demo-
graphischen Wandels steigt. Die Entwicklung der altersspezifischen Gesundheitsaus-
gaben im Zeitverlauf wird von der Angebotsseite beeinflusst. Wegen des medizi-
nisch-technischen Fortschritts werden die Altersprofile steiler und die Ausgaben
weiter steigen. Unter polit-dkonomischer Betrachtung kann der medizinische
Forischritt und der auch dadurch steigende Anteil Alterer an der Gesamtbevédlkerung
dazu fihren, dass sich wachsende Mehrheiten fiir eine Ausweitung des GKV-
Leistungskatalogs und damit fiir weiter steigende Gesundheitsausgaben entschei-
den, was die Bevolkerungsalterung verstarkt und die Finanzierungsproblematik
zusétzlich verschéarft. Die bislang nicht festzustellende Kostenexplosion ist dann
wahrscheinlich.

Die demographische Entwicklung hat auch Auswirkungen auf die Einnahmen der
GKV. Die Zahl der Erwerbsféhigen und das Wirtschaftswachstum werden demogra-
phisch bedingt sinken, womit auch die Zahl der erwerbstétigen GKV-Versicherten
zurliickgeht. Bei einkommensabhéngigen Beitrdgen sinken deshalb die Beitrags-
einnahmen. Die Zahl der alteren Mitglieder und damit deren Beitrage werden zwar in
der Summe zunehmen. Die wachsenden Einnahmen in der KVdR werden aber nicht
ausreichen, die sinkenden Einnahmen in der AKV zu kompensieren. Infolge des sin-
kenden Rentenniveaus werden die durchschnittlichen Rentner-Beitrdge sogar im
Verhéltnis zu den Beitrdgen von Erwerbstétigen weiter sinken.

Modellrechnungen zeigen, dass die demographische Entwicklung bereits den GKV-
Beitragssatz beeinflusst. Bislang ist der Einfluss noch relativ gering, da einem bei-
tragssatzsteigernden Ausgabeneffekt ein beitragssatzsenkender Finanzierungseffekt
gegentbersteht. Die Erhéhung von Zuwanderung, Geburienrate und Erwerbsbeteili-
gung sowie eine Verlangerung der Arbeitszeit konnen den demographischen Wandel
nicht neutralisieren. Ab dem Jahr 2020 wird die demographische Entwicklung von der
Einnahmenseite und — verstarkt durch den medizinisch-technischen Fortschritt — von
der Ausgabenseite her beitragssatzsteigernd wirken. Projektionen auf Basis des
Status quo ermitteln im unglnstigsten Fall Beitragssatzsteigerungen auf bis zu



258

50,4 % im Jahr 2050.%7 Auch bei der Kopfpauschale bleibt die demographische
Abhéangigkeit bestehen, wird aber auf der Einnahmenseite reduziert. Der Ausgaben-
anstieg kann allenfalls aufgrund zunehmenden Wettbewerbs infolge von pauschalen
Beitrdgen gebremst werden. Bei einer Biirgerversicherung steigt die demographische
Abhéangigkeit sogar, weil alle Modelle einer Birgerversicherung die Abschaffung der
PKV vorsehen, womit die Kapitaldeckung langfristig reduziert wirde.

Wenn kiinftige Generationen nicht GbermaBig belastet und Leistungseinschnitte
vermieden werden sollen, dann sind kapitalgedeckte Elemente in der GKV notwen-
dig. Die Kapitalmarktrendite durfte zwar infolge des demographischen Wandels
sinken, der Rlckgang ist aber moderat und verteilt tiber einen langen Zeitraum. Das
Kapitaldeckungsverfahren ist wesentlich demographieresistenter als das Umlage-
verfahren. Zudem sind die durch einen zunehmenden Kapitalstock ausgeldsten
distributiven Effekte sozialpolitisch erwiinscht, weil sie egalisierend auf die Einkom-
mensverteilung wirken. Das Hauptproblem ist die Finanzierung des Ubergangs, da
eine Generation selbst Kapital bilden, gleichzeitig aber die Ausgaben fir altere
Versicherte mitfinanzieren muss. Werden alle Versicherten sofort in das Kapital-
deckungsverfahren (berfiihrt, miissen die Alterungsriickstellungen fiir die Alteren
entweder Uber Steuern oder Uber Beitrdge zumindest teilweise nachfinanziert
werden. Die Ubergangsbelastung kann auch auf einen langeren Zeitraum verteilt
werden, indem die Versicherten schrittweise in das Kapitaldeckungsverfahren
wechseln. Dann werden die Ausgaben fiir die Alteren wihrend der Ubergangsphase
weiter umlagefinanziert. Eine andere Mdglichkeit wére, die fehlenden Alterungsriick-
stellungen der Alteren Gber Kredite zu finanzieren und damit die Finanzierungslast
auf mehrere Generationen zu verteilen. Aus der impliziten Verschuldung der GKV
wirde dann eine explizite Schuld. Damit kénnte jedoch ein weiterer Vertrauens-
verlust in die Finanzpolitik einhergehen, zumal Art. 115 GG nicht einzuhalten ware.
Reduziert werden kann die Ubergangsbelastung, wenn das Umlageverfahren nur mit
kapitalgedeckten Elementen ergénzt wird. Die Finanzierung der GKV bleibt dann
aber abhangiger von der demographischen Entwicklung als bei einem vollstandigen
Umstieg auf das Kapitaldeckungsverfahren.

Auch eine Birgerversicherung kann mit Kapitaldeckung ergénzt werden. Aufgrund
der mangelinden Verwirklichung des Aquivalenzprinzips haben die Versicherten in ei-
ner Birgerversicherung wie auch im Status quo jedoch kaum Anreize, einen eigenen
Kapitalstock aufzubauen, da die Zahlungen als Steuer empfunden werden. Bleibt
man - trotz der vorgebrachten Bedenken — bei der einkommensabhangigen Finan-
zierung, kann kollektive und verpflichtende Kapitaldeckung die intergenerativen
Belastungen wenigstens reduzieren. Das Kapital muss bei kollektiver Kapitaldeckung
aber innerhalb der GKV kumuliert werden.

Unter 6konomischen Gesichtspunkten sind risikodquivalente Pramien mit individuel-
len Alterungsrickstellungen iberzeugend, zumal dann auf den RSA verzichtet wer-
den kann. Insbesondere eine Differenzierung der Pramie nach Alter, Geschlecht und
Gesundheitsrisiko diirfte aber politisch kaum durchsetzbar sein. Hinzu kommen hohe
Ubergangskosten beim Umstieg auf ein vollstindig kapitalgedecktes System und bei
der Kapitalbildung innerhalb der Krankenversicherung Probleme mit der Ubertragung

%7 Siehe SVR (2004), Tabelle 52.
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von Alterungsriickstellungen, die allerdings 16sbar sind. Wird das Kapital auBerhalb
der GKV gebildet, ist die Absicherung des Pramienanderungsrisikos problematisch.
Werden hierfir keine Rickstellungen gebildet, steigt fir schlechte Risiken beim Ver-
sicherungswechsel die Pramie. Werden hingegen Riickstellungen gebildet, stellt sich
wieder die Frage der Portabilitat.

Eine Kopfpauschale mit Teilkapitaldeckung ist leichter umsetzbar. Aufgrund von Kon-
trahierungszwang und Diskriminierungsverbot haben schlechte Risiken auch bei indi-
vidueller Kapitaldeckung einen Anreiz, die Kasse zu wechseln, was den Wettbewerb
fordert. Alterungsrickstellungen koénnen individuell oder kollektiv gebildet werden.
Wesentlicher Unterschied sind die intergenerativen Verteilungseffekte. Wéhrend kol-
lektive Kapitaldeckung die intergenerativen Transfers zugunsten kiinftiger Generatio-
nen reduziert, hat individuelle Kapitaldeckung keine intergenerativen Venrteilungsef-
fekte, weil die Beitragslast lediglich intertemporal gegléttet wird. Da bei kollektiver
Kapitaldeckung die Entscheidung iber den Zeitpunkt der Auflésung und die Kapital-
kumulation innerhalb der GKV problematisch sind, empfiehlt sich die Bildung von
individuellen Alterungsruckstellungen.

Auch aus ordnungspolitischen Griinden sollte das Kapital auBerhalb der GKV indivi-
duell auf Gesundheitskonten angespart werden, nicht zuletzt um den Kapitalstock vor
politischer Zweckentfremdung zu schiitzen. Beispiele aus dem Ausland zeigen, wie
Gesundheitskonten die demographische Abhangigkeit reduzieren kénnen. Werden
sie zudem mit héheren Selbstbehalten verkniipft, steigen die Anreize zur kosten-
bewussten Inanspruchnahme medizinischer Leistungen. Analog zur Riester-Rente in
der GRYV sollte auch in der GKV eine — allerdings verbindliche — individuelle Kapital-
rucklage zur Finanzierung kinftiger Beitragssteigerungen eingefiihrt werden. Diese
Gesundheitskonten héatten den Vorteil, dass eigene — wenn auch obligatorische —
Ersparnisse weniger als Steuer empfunden wurden als kollektive Kapitalbildung,
weshalb die wachstums- und beschéftigungsfeindlichen Folgen geringer sind als bei
kollektiver Kapitaldeckung im Rahmen von einkommensabhéangigen Beitrdgen. Die
Problematik der Portabilitat der Alterungsriickstellungen wirde sich zudem nicht stel-
len, da die Rucklage nicht in der Krankenversicherung gebildet wird. Die intertempo-
rale Steuerlastverteilung auf kinftige Steuerzahler wirde durch die Pflichtldsung
gemindert. Um Transaktionskosten zu sparen, kdénnte das gewiinschte MaB an
Kapitaldeckung fir alle Zweige der Sozialversicherung in einem Ansparvertrag
gebildet werden.*®®

Ein Mischsystem aus Kapitaldeckung und Umlageverfahren wiirde die Ubergangs-
kosten deutlich senken. Zudem ware ein Mischsystem weniger risikobehaftet. Die
Kapitalmarkttheorie zeigt, dass bei der Kombination von zwei nicht vollstandig korre-
lierten Anlageformen das Risiko geringer ist als bei Beschrankung auf eine Anla-
ge.®° Gesundheitskonten in Kombination mit pauschalen Beitragen waren praktika-
bel und geeignet, die Finanzierung der GKV langfristig zu sichern. Steigende Kopf-
pauschalen wirden dann durch Gesundheitskonten und eine héhere Eigenbelastung
der Versicherten flankiert von einem Sozialausgleich finanziert werden.

%8 vgl. Wissenschaftlicher Beirat beim Bundesministerium der Finanzen (2004), S. 29. Siehe hierzu
auch Pimpertz, J. (2001), S. 167; Henke, K.-D. (2005), S. 107.

%9 vgl. Bérsch-Supan, A. (2004), S. 81.
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Anhang

Anhang 1: Bilanzgleichung

Tabelle 24 zeigt eine Zusammenstellung der benotigten GKV-Daten zur Berechnung
des Beitragssatzes fur das Jahr 2003 nach der Bilanzgleichung.

Tabelle 24: GKV: Einnahmen, Ausgaben, Mitglieder im Jahr 2003

Friiheres Neue .
Bundesgebiet Bundesldnder Bundesgebiet

Beitragspflichtige Einnahmen
(in Tausend)
Mitglieder (ohne Rentner) 654.678.493 Euro| 104.744.119 Euro| 759.422.612 Euro
Rentner 151.113.649 Euro| 44.124.315 Euro| 195.237.964 Euro
Beitrdge (pro Kopf)
Mitglieder (ohne Rentner) 3.300 Euro 2.486 Euro 3.158 Euro
Rentner 1.806 Euro 1.747 Euro 1.793 Euro
IGKV-Mitglieder

itglieder (ohne Rentner) (L;) 28.110.204 5.963.427 34.073.631
Rentner (R,) 13.118.637 3.562.181 16.680.818
iGesamt 41.228.841 9.525.608 50.754.449
[Ausgaben (in Tausend)
Mitglieder (ohne Rentner) 59.983.531 Euro| 10.129.052 Euro| 70.112.582 Euro
Rentner 53.160.586 Euro| 12.950.127 Euro| 66.110.714 Euro
Verwaltungskosten 6.859.475 Euro 1.346.070 Euro 8.205.544 Euro
[Sonstige Ausgaben 472.732 Euro 193.253 Euro 665.985 Euro
ISumme GKV 120.476.323 Euro| 24.618.502 Euro| 145.094.825 Euro

Quelle: Eigene Darstellung; vgl. BMGS (Hrsg.) (2004a), S. 10f., 70f., 130f.

Aus Tabelle 24 lassen sich die bendtigten Parameter fir die Bilanzgleichung berech-
nen. Die Verwaltungskosten und sonstigen Ausgaben werden bericksichtigt, indem
diese pro Kopf auf die Versicherten verteilt werden. Damit wird implizit unterstellt,
dass diese Ausgaben unabhéngig von den Leistungsausgaben fir jeden Versicher-
ten in gleicher Héhe anfallen. Vergleichsberechnungen zeigen, dass man auch mit
einer Verteilung proportional zu der Héhe der Leistungsausgaben ahnliche Beitrags-
sétze erhélt.

Fir die Bilanzgleichung ergeben sich die folgenden Schatzparameter:

Al= 76.043.216 Euro —2232Euro ﬂ: 2.232Euro ~0,1001
34.073.631 L 22.288Euro
Ar=89:014.067Euro _ , \o0p o ﬂzmzpasag
16.680.818 Al 2.232Euro
_759.422.612Eur0 _,, o000 R_11.704Euro _ coey
34.073.631 L 22.288Euro
R=195237.964Eur0 . o64p g R, _16.680.818 _ oo

16.680.818 L, 34.073.631

z
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Tabelle 25: Beitrage und Leistungen der GKV nach Alter im Jahr 2003

Alter BenBr'age Aus%'aben BrA |Alter BeltBrlage Aus%maben BrA |Atter Belg'ége Aus%?ben BrA

0 0€ 3226€-3226€31 | 3.419¢ 1.179¢2239¢l62 | 1965¢ 2568 -603¢
1 0€ 1.023€-1.023¢32 | 3513 1.178¢2.335¢63 | 1788¢ 2617 -8204
2 o 697¢ -697¢33 | 3583€ 1.175¢2408¢l64 | 1625¢ 27166 -1.0914
3 o€ 627¢ -627¢34 | 3661¢ 1170€2491¢f6s | 1.316¢ 2765 -1.4494
4 o 754¢ -754€35 | 3706€ 1582€2125€¢]66 | 1250 2824 -1.575¢
5 0€ 744€ -744€36 | 3.753€¢] 1.231€2522€67 | 1.246€ 3001 -1.756¢
6 o€ 720 -720¢f37 | 3765€¢ 1.236€2529€¢J68 | 1.235€ 3.156€¢ -1.9204
7 0 730 -730€¢38 | 3769 1.242¢2527€l69 | 1.219¢ 3204 -2.0754
8 o€¢ 718¢ -718€¢f39 | 3762¢ 1.253¢2.508€J70 | 1.188d 3407 -2219¢
9 o€ 718¢ -718¢40 | 3757¢ 1273248471 | 1181 3522 -2.3414
10 o€ 761¢ -761€41 | 37324 1.297€2435¢72 | 1.195€ 36556 -2.460¢
11 o€ 828¢ -828€42 | 3725¢ 1.330€2394€73 | 1.190¢ 3780 -2.590¢
12 o€ 8ose -8o8€43 | 3706¢ 1.370€2335€¢[74 | 1.183¢ 3899 -2.716¢
13 0€ o44€l -9d4aelas | 3710 1.416€2205¢75 | 1171 4014 -2.843¢
14 0€ 924€l -o24€las | 3710€¢ 1457€2253€¢[76 | 1.145€¢ 4.129¢ -2.9844
15 286€] B899 -613¢el4s | 3712 1516¢2196¢77 | 1116 4238¢ -31214
16 356 864 -508€l47 | 3700€¢ 1.575¢2.126€[78 | 1.093¢ 4.348¢ -3.256 ¢
17 521€)  840€l -320€[48 | 3.674€ 1641€¢2033¢79 | 1.050¢ 4432 -3.372¢
18 721  816€¢ -o5€40 | 3645¢ 1718 1.928¢80 [ 1.047¢ 4.497¢ -3450¢
19 939¢l 808 131¢J50 | 3607€¢ 1794 1813€s1 | 1044 45866 -3542
20 | 1202¢]  ®836€ 367¢51 | 3566€ 1873 1.693€l82 | 1.040¢ 47104 -3670¢
21 | 1480¢  Bea€ 625€f52 | 3525€¢ 1.949€1576€[83 | 1.049¢ 4826¢ -37774
22 | 1.771¢  895€| 876€53 | 3483 2031 1452€f84 | 1042 4911¢ -38694
23 | 2.035€¢  929€ 1.106€[54 | 3475€¢ 2.126€1.340€¢85 | 1.034¢ 4979¢ -3945¢
24 | 2242¢]  oeB€ 1.274¢s5 | 3419¢ 2207¢1.192¢[86 | 1.031¢ 5027¢ -3.996¢
25 | 2432¢ 1007¢€ 1.425¢]56 | 3.323¢ 2335¢ 9sseler | 1026 5042¢ -40164
26 | 2621€ 1047€ 1.574¢€57 | 3.238¢ 2451 787¢€l8s | 1.014¢ 5074 -4.059¢
27 | 2.835€ 1.083¢€ 1.753¢ls8 | 3102¢] 2529¢ 573€ls9 | 1.007¢ 5112¢ -4.105¢
28 | 3.022¢ 1.115¢ 1.907€fs9 | 3063 2568 495€¢J90 | 1.006€ 4957 -3.951¢
29 | 3.173¢] 1.148¢ 2025€[60 | 2464€ 2560¢ -96¢ |
30 | 3.303¢ 1.170€ 2132¢61 | 2.299¢ 2.550¢ -250 ¢ Summe| 26.493 ¢

Quelle: Eigene Berechnungen; Daten: Verband Deutscher Rentenversicherungstrdger (Hrsg.)
(2004b); Verband Deutscher Rentenversicherungstrdger (Hrsg.) (2004c); Bundesversicherungsamt
(Hrsg.) (2004).
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Tabelle 26: Entwicklung von Beitragssatz und Beitragsbemessungsgrenze

1970-2004
Jah Friiheres Bundesgebiet Neue Bundesliander
ahr
Beitragssatz BBG (je Monat) Beitragssatz BBG (je Monat)

1970 8,2 % 614 €

1971 8,2 % 729 €

1972 8,4 % 805 €

1973 9,2 % 882 €

1974 9,5 % 959 €

1975 10,5 % 1.074 €

1976 11,3 % 1.189 €

1977 11,4 % 1.304 €

1978 11,4 % 1.419 €

1979 11,2 % 1.534 €

1980 11,4% 1.611 €

1981 11,8 % 1.687 €

1982 12,0 % 1.802 €

1983 11,8% 1.917 €

1984 11,4 % 1.994 €

1985 11,8% 2.071 €

1986 12,2 % 2.147 €

1987 12,6 % 2.186 €

1988 12,9 % 2.301 €

1989 12,9 % 2.339 €

1990 12,6 % 2.416 €

1991 12,2 % 2.493 € 12,8 % 1.150 €
1992 12,7 % 2.608 € 12,6 % 1.841 €
1993 13,4 % 2.761 € 12,6 % 2.032 €
1994 13,2 % 2.914 € 13,0 % 2.262 €
1995 13,2 % 2.991 € 12,8 % 2.454 €
1996 13,56 % 3.068 € 13,5 % 2.608 €
1997 13,5 % 3.144 € 13,9 % 2.723 €
1998 13,6 % 3.221 € 14,0 % 2.684 €
1999 13,5 % 3.259 € 13,9 % 2.761 €
2000 13,5 % 3.298 € 13.8 % 2.723 €
2001 13,6 % 3.336 € 13,7 % 3.336 €
2002 14,0 % 3.375 € 139 % 3.375 €
2003 14,4 % 3.450 € 14,1 % 3.450 €
2004 14,3 % 3.488 € 14,0 % 3.488 €

Quelle: Eigene Darstellung; Daten: BMGS.




264

Tabelle 27: Entwicklung von GKV-Ausgaben und BIP 1970-2004

Jahr

GKV-Ausgaben"?

Nominales BIP?

GKV-Ausgaben

in Mio. Euro Wachstumsrate in Mio. Euro Wachstumsrate /BIP
1970 12.874 345.275 3,73%
1971 15.922 23,67% 383.367 11,03% 4,15%
1972 18.612 16,89% 420.844 9,78% 4,42%
1973 22.173 19,13% 469.008 11,44% 4,73%
1974 26.490 19,47% 503.060 7,26% 5,27%
1975 31.184 17,72% 524.892 4,34% 5,94%
1976 34.033 9,14% 572.903 9,15% 5,94%
1977 35.700 4,90% 611.147 6,68% 5,84%
1978 38.239 7,11% 656.243 7,38% 5,83%
1979 41.447 8,39% 709.878 8,17% 5,84%
1980 45.931 10,82% 752.642 6,02% 6,10%
1981 49.284 7,30% 784.818 4,28% 6,28%
1982 49.710 0,86% 811.978 3,46% 6,12%
1983 51.483 3,57% 853.111 5,07% 6,03%
1984 55.567 7,93% 895.216 4,94% 6,21%
1985 58.342 5,00% 932.177 4,13% 6,26%
1986 61.287 5,05% 984.385 5,60% 6,23%
1987 63.910 4,28% 1.017.716 3,39% 6,28%
1988 68.705 7,50% 1.071.658 5,30% 6,41%
1989 66.431 -3,31% 1.137.338 6,13% 5,84%
1990 72.427 - 9,03% 1.240.394 9,06% 5,84%
1991 93.588 1.502.200 6,23%
1992 107.625 15,00% 1.613.201 7,39% 6,67%
1993 108.282 0,61% 1.654.200 2,54% 6,55%
1994 117.391 8,41% 1.735.500 4,91% 6,76%
1995 124.005 5,63% 1.801.300 3,79% 6,88%
1996 127.921 3,16% 1.833.700 1,80% 6,98%
1997 125.293 -2,05% 1.871.600 2,07% 6,69%
1998 127.473 1,74% 1.929.400 3,09% 6,61%
1999 130.918 2,70% 1.978.600 2,55% 6,62%
2000 133.824 2,22% 2.030.000 2,60% 6,59%
2001 138.807 3,72% 2.074.000 2,17% 6,69%
2002 143.628 3,47% 2.107.300 1,61% 6,81%
2003 145.095 1,02% 2.128.200 0,99% 6,81%
2004 140.180 -3,39% 2.177.000 2,29% 6,44%

R Leistungsausgaben, Verwaltungskosten, Krankengeld und sonstige Ausgaben ohne RSA.
2 Bis 1990 friiheres Bundesgebiet, ab 1991 Deutschland.

Quelle: Eigene Berechnungen; Daten: BMGS; Statistisches Bundesamt.
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Tabelle 28: Einfluss der Ausgabenseite auf den Beitragssatz im Jahr 2004
(Friheres Bundesgebiet)

- Tatséch- ) .

) Fiktive " Beitrags- | Beitrags-
pusqaben| 10T | GRS | pusgaben | tehE (GRS g Ein| sasio

Basis '2 M'?)‘ in Mio. [ausgaben m J%’T’ im Jahr in Mio. |, nahmen n
Jjahr uro Euro? quote 2904 in 2004 in Euro |IM Jahr 2004) Prozent-
Mio. Euro Mio. Euro in Mio. Euro | punkten

@)= @)= 6)= @)=

) @ lw/@lew @ © 1o-wl O |E/@
1971 12.874| 345.275 3,73% 72121 44.369 5,44
1971 15.922| 383.367 4,15% 80.333 36.157, 4,43
1972 18.612| 420.844 4,42% 85.542 30.948 3,79
1973 22.173] 469.008 4,73% 91.444 25.046 3,07|
1974 26.490| 503.060 5,27% 101.853 14.637 1,79,
1975 31.184| 524.892 5,94% 114.915 1.575 0,19
1976 34.033| 572.903 5,94% 114.905 1.585 0,19
1977 35.700] 611.147 5,84% 112.990 3.500 0,43
1978 38.239] 656.243 5,83% 112.710 3.780 0,46
1979 41.447| 709.878 5,84% 112.935 3.555 0,44
1980 45.931] 752.642 6,10% 118.043 -1.553 -0,19)
1981 49.284| 784.818 6,28% 121.466 -4.976 -0,61
1982 49.710} 811.978 6,12% 118.418 -1.928 -0,24
1983 51.483] 853.111 6,03% 116.729 -239 -0,03
1984 55.567| 895.216 6,21% 120.062 -3.572 -0,44
1985 58.342| 932.177 6,26% 121.062 -4.572 -0,56
1986 61.287| 984.385 6,23% 120.427 -3.937 -0,48
1987 63.910{ 1.017.716 6,28% 121.468| 116.490 -4.978/ 816.000 -0,61
1988 68.705| 1.071.658 6,41% 124.009 -7.519 -0,92
1989 66.431( 1.137.338 5,84% 112.979 3.511 0,43
1990 72.427(1.240.394 5,84% 112.943 3.547 0,43]
1991 81.711/ 1.385.769 5,90% 114.054 2.436 0,30]
1992 90.435| 1.464.635 6,17% 119.434 -2.944 -0,36
1993 89.661| 1.472.241 6,09% 117.800 -1.310 -0,16
1994 96.265| 1.526.592 6,31% 121.973 -5.483 -0,67
1995] 103.070| 1.600.479| 6,44% 124.567 -8.077, -0,99
1996 | 106.133] 1.624.431 6,53% 126.377 -9.887 -1,21
1997 ] 103.966| 1.657.569 6,27% 121.322 -4.832 -0,59
1998 | 106.080|1.711.689 6,20% 119.875 -3.385, -0,41
1999 109.030] 1.754.051 6,22% 120.233 -3.743 -0,46)
2000) 111.585| 1.803.103 6,19% 119.703 -3.213 -0,39,
2001] 115.670] 1.844.014 6,12% 118.367 -1.877 -0,23
2002) 119.431|1.872.659 6,38% 123.361 -6.871 -0,84
2003} 120.476| 1.890.205 6,37% 123.285 -6.795 -0,83
2004 | 116.490| 1.934.281 6,02% 116.490 0 0,00

" Leistungsausgaben, Verwaltungskosten, Krankengeld und sonstige Ausgaben ohne RSA. Ab 1995
wird Berlin-Ost dem Friheren Bundesgebiet zugerechnet.

2 Ab 1995 wird Berlin-Ost in den Statistiken der GKV dem Friiheren Bundesgebiet zugerechnet. Da
BIP-Daten nach dem Europdischen System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnungen (ESVG 1995)
nicht getrennt fir Berlin-West und Berlin-Ost vorliegen, wurde fir die Jahre 1991-1994 das BIP von
Berlin anhand von Eurostat-Daten nach der ESVG 1979 anteilig auf Berlin-West und Berlin-Ost
verteilt und das BIP von Berlin-West dem BIP des Friitheren Bundesgebiets hinzugerechnet.
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% Ausgaben der GKV, die sich im Jahr 2004 ergeben hatten, wenn seit dem Basisjahr die Gesund-
heitsausgabenquote konstant geblieben ware oder m.a.W., wenn seit dem Basisjahr die Ausgaben
um die gleiche Rate zugenommen hatten wie das nominale BIP.

Quelle: Eigene Berechnungen in Anlehnung an SVR (2002), Ziff. 246; Daten: Arbeitskreis Volkswirt-

schaftliche Gesamtrechnungen der Ldnder; BMGS; Statistisches Bundesamt.

Tabelle 29: Einfluss der Ausgabenseite auf den Beitragssatz im Jahr 2004
(Neue Bundeslander)

_ Tatsach- . .
. Fiktive " Beitrags- | Beitrags-
Basis in M'?)‘ in Mio. |ausgaben 'm Jg)hr im Jahr in Mio. |. nahmen n
. Euro 2) 20047 in . im Jahr 2004 | Prozent-
-iahr Euro quote | wio. Euro | 2904in Buro | in Mio. Euro punkten
: Mio. Euro B
(3= 4)= (6) = (8) =

() @ /e l@w @ © |e-wl P |emo
1991 11.877| 116.431 10,20% 24.760 -1.070 -0,72
1992 17.190| 148.566| 11,57% 28.084 -4.394 -2,96
1993 18.621| 181.959| 10,23% 24.839 -1.149 -0,77]
1994 21.126| 208.908{ 10,11% 24.545 -855 -0,58]
1995 20.935| 200.821 10,42% 25.303 -1.613 -1,09]
1996 21.788| 209.269| 10,41% 25.271 -1.581 -1,06)
1997 | 21.327] 214.031] 9,96%|  24.186] 5390 -496|  148.600 -0,33
1998 21.393| 217.711 9,83% 23.850 -160 -0,11
1999 21.888| 224.549 9,75% 23.659 31 0,02
2000 22.239| 226.897 9,80% 23.790 -100 -0,07]
2001 23.137| 229.986 9,72% 23.596 94 0,06
2002 24.197| 234.641 10,31% 25.030 -1.340 -0,90)
2003 24.619| 237.995[ 10,34% 25.108 -1.418 -0,95]
2004 23.690| 242.719 9,76% 23.690 0 0,00

" Leistungsausgaben, Verwaltungskosten, Krankengeld und sonstige Ausgaben ohne RSA. Ab 1995
wird Berlin-Ost dem Friiheren Bundesgebiet zugerechnet.

2 Ab 1995 wird Berlin-Ost in den Statistiken der GKV dem Fritheren Bundesgebiet zugerechnet. Da
BIP-Daten nach dem Europdischen System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnungen (ESVG 1995)
nicht getrennt fiir Berlin-West und Berlin-Ost vorliegen, wurde fir die Jahre 1991-1994 das BIP von
Berlin anhand von Eurostat-Daten nach der ESVG 1979 anteilig auf Berlin-West und Berlin-Ost
verteilt und das BIP von Berlin-Ost dem BIP der Neuen Bundesiander hinzugerechnet.

% Ausgaben der GKV, die sich im Jahr 2004 ergeben hatten, wenn seit dem Basisjahr die Gesund-
heitsausgabenquote konstant geblieben ware oder m.a.W., wenn seit dem Basisjahr die Ausgaben
um die gleiche Rate zugenommen hatten wie das nominale BIP.

Quelle: Eigene Berechnungen in Anlehnung an SVR (2002), Ziff. 246; Daten: Arbeitskreis Volkswirt-

schaftliche Gesamtrechnungen der Lander; BMGS; Statistisches Bundesamt.
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Tabelle 30: Einfluss der Ausgabenseite auf den Beitragssatz im Jahr 2003
(Frilheres Bundesgebiet)

_ Tatséach- . .
. Fiktive " Beitrags- | Beitrags-
Ausgaben N Gesy nd- Ausgaben liche Agsgaben pflichtigéJ Ein- satzeff%kt
in Mio. ngles _BIP heits- im Jahr Aysgaben dilffergnz nahmen in
Basis| Eyro) | INMig jausgaben| ,q450;, | imdahr | inMio. o o003 Prozent-
-jahr Euro quote | vt Euro | ,2003in Buro 1%, Mio. Euro punkten
Mio. Euro
3) = (4)= (6) = (8) =

(" @ e |@w@ @ |e-w| 7 |em
1970 12.874| 345.275 3,73% 70.478 49.998 6,20
1971 15.922| 383.367 4,15% 78.502 41,974 5,21
1972 18.612| 420.844 4,42% 83.593 36.883 4,58
1973 22.173| 469.008 4,73% 89.361 31.115 3,86
1974 26.490| 503.060 5,27% 99.632 20.944 2,60
1975 31.184| 524.892 5,94% 112.297 8.179 1,02
1976 34.033] 572.903 5,94% 112.287 8.189 1,02
1977 35.700| 611.147 5,84% 110.416 10.060 1,25
1978 38.239] 656.243 5,83% 110.141 10.335 1,28
1979 41.447| 709.878 5,84% 110.361 10.115 1,26
1980 45.931| 752.642 6,10% 115.353 5.123 0,64
1981 49.284| 784.818 6,28% 118.699 1.777 0,22
1982 49.710| 811.978 6,12% 115.720 4.756 0,59
1983 51.483| 853.111 6,03% 114.069 6.407 0,80
1984 55.567| 895.216 6,21% 117.326 3.150 0,39
1985 58.342| 932.177 6,26% 118.303 2.173 0,27
1986| 61.287] 984.385] 6,23%| 117.683| 150476 2793 ggs5.792 0,35
1987 63.910]| 1.017.716 6,28% 118.700 1.776 0,22
1988 68.705| 1.071.658 6,41% 121.183 -707 -0,09
1989 66.431| 1.137.338 5,84% 110.405 10.071 1,25
1990 72.427) 1.240.394 5,84% 110.369 10.107 1,25
1991 81.711] 1.385.769 5,90% 111.455 9.021 1,12
1992 90.435| 1.464.635 6,17% 116.712 3.764 0,47
1993 89.661| 1.472.241 6,09% 115.115 5.361 0,67,
1994 96.265| 1.526.592 6,31% 119.194 1.282 0,16
1995] 103.070] 1.600.479 6,44% 121.728 -1.252 -0,16
1996 | 106.133| 1.624.431 6,53% 123.497 -3.021 -0,37
1997 | 103.966| 1.657.569 6,27% 118.557 1.919 0,24
1998 106.080| 1.711.689 6,20% 117.143 3.333 0,41
1999 ] 109.030| 1.754.051 6,22% 117.493 2.983 0,37
2000] 111.585|1.803.103 6,19% 116.975] 3.501 0,43
2001 115.670| 1.844.014 6,12% 115.670 4.806 0,60
2002 | 119.431|1.872.659 6,38% 120.550 -74 -0,01
2003 | 120.476| 1.890.205 6,37% 120.476 0 0,00

" L eistungsausgaben, Verwaltungskosten, Krankengeld und sonstige Ausgaben ohne RSA. Ab 1995
wird Berlin-Ost dem Friiheren Bundesgebiet zugerechnet.

@ Ab 1995 wird Berlin-Ost in den Statistiken der GKV dem Friiheren Bundesgebiet zugerechnet. Da
BIP-Daten nach dem Européaischen System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnungen (ESVG 1995)
nicht getrennt fur Berlin-West und Berlin-Ost vorliegen, wurde fir die Jahre 1991-1994 das BIP von
Berlin anhand von Eurostat-Daten nach der ESVG 1979 anteilig auf Berlin-West und Berlin-Ost
verteilt und das BIP von Berlin-West dem BIP des Fruheren Bundesgebiets hinzugerechnet.
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% Ausgaben der GKV, die sich im Jahr 2003 ergeben hatten, wenn seit dem’ Basisjahr die Gesund-
heitsausgabenquote konstant geblieben wére oder m.a.W., wenn seit dem Basisjahr die Ausgaben
um die gleiche Rate zugenommen hatten wie das nominale BIP.

Quelle: Eigene Berechnungen in Anlehnung an SVR (2002), Ziff. 246; Daten: Arbeitskreis Volkswirt-
schaftliche Gesamtrechnungen der Lander; BMGS; Statistisches Bundesamt.

Tabelle 31: Einfluss der Ausgabenseite auf den Beitragssatz im Jahr 2003
(Neue Bundeslander)

- Tatsach- . .
. Fiktive \ Beitrags- | Beitrags-
Nomi- | Gesund- liche Ausgaben| ..~ " )

A?ﬁ%ﬂaigen nales BIP | heits- A;Jnfg‘;]aa%ern Ausgaben diﬁgrenz pﬂ'g:argneeﬁm' satzi?]ffekt
Basis| Eyroh | inMio |ausgaben| ,y443), | imJahr | in Mio. o0 5003] Prozent-
-jahr Euro quote | wio. Euro | 20031 Buro  |ih Mio. Euro punkten

: Mio. Euro ’
(3 = (4) = (6)= (8 =
(1) @ 1 mrolem @ © |o-awl O |em
1991 11.877| 116.431 10,20% 24.278 341 0,23
1992 17.190] 148566 11,57% 27.538 -2.919 1,96
1993| 18.621] 181.959] 10,23% 24.356 263 0,18
1994| 21.126] 208.908] 10,11% 24.067 552 0,37
1995| 20.935] 200.821] 10,42% 24.810 -191 -0,13
1996 | 21.788] 209.269] 10,41% 24.779 -160 -0,11
1997 | 21.327] 214.031] 9,96% 23.715| 24.619 904| 148.868 0,61
1998 21.393] 217.711] 9,83% 23.386 1.233 0,83
1999 21.888] 224.549] 9,75% 23.199 1.420 0,95
2000| 22.239] 226.897] 9,80% 23.327 1.292 0,87,
2001| 23.137] 229.986] 9,72% 23.137 1.482 1,00
2002| 24.197] 234.641] 10,31% 24.543 76 0,05
2003| 24.619] 237.995] 10,34% 24.619 0 0,00

" Leistungsausgaben, Verwaltungskosten, Krankengeld und sonstige Ausgaben ohne RSA. Ab 1995
wird Berlin-Ost dem Friiheren Bundesgebiet zugerechnet.

2 Ab 1995 wird Berlin-Ost in den Statistiken der GKV dem Fritheren Bundesgebiet zugerechnet. Da
BIP-Daten nach dem Européischen System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnungen (ESVG 1995)
nicht getrennt fur Berlin-West und Berlin-Ost vorliegen, wurde fir die Jahre 1991-1994 das BIP von
Berlin anhand von Eurostat-Daten nach der ESVG 1979 anteilig auf Berlin-West und Berlin-Ost
verteilt und das BIP von Berlin-Ost dem BIP der Neuen Bundeslénder hinzugerechnet.

% Ausgaben der GKV, die sich im Jahr 2003 ergeben hatten, wenn seit dem Basisjahr die
Gesundheitsausgabenquote konstant geblieben wére oder m.a.W., wenn seit dem Basisjahr die
Ausgaben um die gleiche Rate zugenommen hétten wie das nominale BIP.

Quelle: Eigene Berechnungen in Anlehnung an SVR (2002), Ziff. 246; Daten: Arbeitskreis Volkswirt-
schaftliche Gesamtrechnungen der Ldnder; BMGS; Statistisches Bundesamt.



269

Tabelle 32: Einfluss der Einnahmenseite auf den Beitragssatz im Jahr 2004
(Friheres Bundesgebiet)

Fiktive
. Beitrags- Beitrags- | beitrags- ... | Beitrags-
na’;lgs:nBl-I p pflichtigge eipnah:%en pflichtige | Fiktiver Dunl:i!;zgr:nm- satz_effgekt
Basis| in Mio. Enr_mahmen Quote | im Jaljr Elpnahmen Beitrags- Beitragssatz in
. ) in Mio. 2004 in im Jahr satz |. Prozent-
siahr | Euro Euro? Mio. Euro® {2004 in Mio. im Jahr 2004 punkten
Euro®
(3) = (4) (5) = (6)= (8) =

(0 ® 1@/ oo @ | 9/ | D | 7)oos- (6
1970] 345.275 155.731| 45,10% 872.428| 13,35% 0,92
1971] 383.367 189.012| 49,30% 953.663| 12,21% 2,06
1972] 420.844 210.778| 50,08% 968.774] 12,02% 2,25
1973] 469.008 234.012| 49,90% 965.111| 12,07% 2,20
1974] 503.060 260.674| 51,82% 1.002.301] 11,62% 2,65
1975| 524.892 283.219| 53,96% 1.043.690f 11,16% 3,11
1976] 572.903 305.488| 53,32% 1.031.414] 11,29% 2,98
1977 611.147 315.037] 51,55% 997.091[ 11,68% 2,59
1978] 656.243 325.418| 49,59% 959.172] 12,14% 2,13
1979 709.878 348.859] 49,14% 950.574 12,25% 2,02
1980| 752.642 374.622| 49,77% 962.773| 12,09% 2,18
1981| 784.818 394.259| 50,24% 971.701| 11,98% 2,29
1982] 811.978 411.230| 50,65% 979.626/ 11,89% 2,38
1983] 853.111 426.976| 50,05% 968.093| 12,03% 2,24
1984 | 895.216 451.764| 50,46% 976.120[ 11,93% 2,34
1985] 932.177 463.218| 49,69% 961.183] 12,11% 2,16
1986 | 984.385 477.721| 48,53% 938.704| 12,40% 1,87
1987 [1.017.716]  490.489] 48,20%| 116.443 932.228] 12,49%| 14.27% 1,78
1988 1.071.658 504.164| 47,05% 909.988| 12,80% 1,47
1989 1.137.338 530.539| 46,65% 902.293| 12,91% 1,36
1990 | 1.240.394 575.665| 46,41% 897.696 12,97% 1,30,
1991 | 1.385.769 619.069| 44,67% 864.107| 13,48% 0,79
1992 | 1.464.635 644.479| 44,00% 851.136[ 13,68% 0,59
19931 1.472.241 679.176| 46,13% 892.324| 13,05% 1,22
1994 | 1.526.592 714.699| 46,82% 905.565| 12,86% 1.41
1995 1.600.479 731.832| 45,73% 884.466] 13,17% 1,10
1996 | 1.624.431 738.471| 45,46% 879.330] 13,24% 1,03
1997 } 1.657.569 745.662| 44,99% 870.142] 13,38% 0,89)
1998 | 1.711.689 756.755| 44,21% 855.165| 13,62% 0,65
1999 ] 1.754.051 775.226| 44,20% 854.881| 13,62% 0,65
2000} 1.803.103 794.591| 44,07% 852.398| 13,66% 0,61
2001]1.844.014 804.525| 43,63% 843.908| 13,80% 0,47
2002 ]1.872.659 809.311| 43,22% 835.942| 13,93% 0,34
2003 | 1.890.205 805.792| 42,63% 824.582| 14,12% 0,15
2004 | 1.934.281 816.000( 42,19% 816.000| 14,27% 0,00

" Ab 1995 wird Berlin-Ost in den Statistiken der GKV dem Frilheren Bundesgebiet zugerechnet. Da
BIP-Daten nach dem Europdischen System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnungen (ESVG 1995)
nicht getrennt fir Berlin-West und Berlin-Ost vorliegen, wurde fir die Jahre 1991-1994 das BIP von
Berlin anhand von Eurostat-Daten nach der ESVG 1979 anteilig auf Berlin-West und Berlin-Ost
verteilt und das BIP von Berlin-West dem BIP des Frilheren Bundesgebiets hinzugerechnet.

2 Ab 1995 wird Berlin-Ost dem Fritheren Bundesgebiet zugerechnet. Bis 1995 wurden die beitrags-
pflichtigen Einnahmen selbst berechnet, ab 1996 der amtlichen Statistik entnommen.
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Um den Einfluss der Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen auf den Beitragssatz zu
schétzen, werden hier die Beitragseinnahmen verwendet, die sich bei Anwendung des Beitrags-
satzes auf die Beitragsbemessungsgrundlage ergeben. Weil der durchschnittliche Beitragssatz nach
der Zahl der entsprechenden Mitglieder gewichtet wird und nicht nach den jeweiligen beitragspflich-
tigen Einnahmen, kommt es zu Abweichungen von den tatsachlichen Beitragseinnahmen. Diese
betrugen im Jahr 2004 119.100 Mio. Euro.

“ Beitragspflichtige Einnahmen, die sich im Jahr 2004 ergeben hatten, wenn seit dem Basisjahr die
beitragspflichtigen Einnahmen um die gleiche Rate zugenommen hétten wie das nominale BIP.

Quelle: Eigene Berechnungen in Anlehnung an SVR (2002), Ziff. 246; SVR (2004), Ziff. 343; Daten:
Arbeitskreis Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen der Lénder; BMGS; Statistisches Bundesamt.

Tabelle 33: Einfluss der Einnahmenseite auf den Beitragssatz im Jahr 2004
(Neue Bundeslédnder)

Fiktive
.| Beitrags- Beitrags- | beitrags- ... | Beitrags-
nar\ll:smllalP pflichtige einnahmen| pflichtige | Fiktiver Durm;ﬂ:nm‘ satzeffekt
Y v Einnahmen| Quote | im Jahr | Einnahmen | Beitrags- . in

Basis| in Mio. Ry ) . Beitragssatz
sahr| Euro! in Mio. 2004 in im Jahr satz im Jahr 2004 Prozent-
) Euro® Mio. Euro® 200; in Mio. punkten

uro
(3= 4) (5= (6) = (8=

® @ _1@/m oo @ | @/ | D |7 (6
1991 116.431 101.628| 87,29% 211.861 9,83% 4,19
1992 | 148.566 130.956| 88,15% 213.949] 9,74% 4,28]
1993] 181.959 150.372| 82,64% 200.585] 10,39% 3,63
1994 | 208.908 157.656| 75,47% 183.172| 11,37% 2,65
1995| 200.821 150.393| 74,89% 181.770] 11,46% 2,56
1996 | 209.269 150.653| 71,99% 174.734] 11,92% 2,10
1997 | 214.031 149.963| 70,07%| 20.834 170.064] 12.25%]| 14,02% 1,77
1998| 217.711 147.781| 67,88% 164.756| 12,65% 1,37
1999 | 224.549 148.634| 66,19% 160.661| 12,97% 1,05]
2000| 226.897 148.375| 65,39% 158.721] 13,13% 0,89
2001 | 229.986 150.988| 65,65% 159.347| 13,07% 0,95
2002| 234.641 151.077| 64,39% 156.278| 13,33% 0,69
2003 | 237.995 148.868| 62,55% 151.823| 13,72% 0,30
2004 | 242.719 148.600| 61,22% 148.600] 14,02% 0,00

" Ab 1995 wird Berlin-Ost in den Statistiken der GKV dem Friheren Bundesgebiet zugerechnet. Da
BIP-Daten nach dem Europdischen System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnungen (ESVG 1995)
nicht getrennt fir Berlin-West und Berlin-Ost vorliegen, wurde fir die Jahre 1991-1994 das BIP von
Berlin anhand von Eurostat-Daten nach der ESVG 1979 anteilig auf Berlin-West und Berlin-Ost
verteilt und das BIP von Berlin-Ost dem BIP der Neuen Bundesldnder hinzugerechnet.

2 Ab 1995 wird Berlin-Ost dem Frilheren Bundesgebiet zugerechnet. Bis 1995 wurden die beitrags-
pflichtigen Einnahmen selbst berechnet, ab 1996 der amtlichen Statistik entnommen.

% Um den Einfluss der Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen auf den Beitragssatz zu
schatzen, werden hier die Beitragseinnahmen verwendet, die sich bei Anwendung des Beitrags-
satzes auf die Beitragsbemessungsgrundlage ergeben. Weil der durchschnittliche Beitragssatz nach
der Zahl der entsprechenden Mitglieder gewichtet wird und nicht nach den jeweiligen beitragspflich-
tigen Einnahmen, kommt es zu Abweichungen von den tatséchlichen Beitragseinnahmen. Diese
betrugen im Jahr 2004 21.010 Mio. Euro.

“ Beitragspflichtige Einnahmen, die sich im Jahr 2004 ergeben hatten, wenn seit dem Basisjahr die
beitragspflichtigen Einnahmen um die gleiche Rate zugenommen hétten wie das nominale BIP.

Quelle: Eigene Berechnungen in Anlehnung an SVR (2002), Ziff. 246; SVR (2004), Ziff. 343; Daten:

Arbeitskreis Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen der Lander; BMGS; Statistisches Bundesamt.
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Tabelle 34: Entwicklung von beitragspflichtigen Einnahmen und BIP 1970-2004

(Friiheres Bundesgebiet)

Nominales BIP Beitragspflichtige Einnahmen Beitragssatz
Wachs- Fiktive
in Mio. tuva;izsz-um in Mio. R b:ﬁtr;gs- Diff n':‘gignee-r B!;i_l:tive;
1 . 2 zum ichtige ifferenz . itrags-
dahr | Euro” Ba1$£|,s71251hr Euro® Basisjahr E’i)nnahrr%en Be;t;?zgs— satzg
1975 |in Mio. Euro
@)= ©= 6= ()=
(1) ((1)-(1)1s7s)| (3 4) (5)1975 + 3 -(5) (7) (7)" (3
/(Dsor5 (51975 * (2) /(5)
1970] 345.275 155.731 8,20%
1971| 383.367 -26,96%| 189.012| -33,26% 8,10%
1972 420.844 -19,82%| 210.778| -25,58% 8,40%
1973| 469.008 -10,65%| 234.012| -17,37% 9,20%
1974 5083.060 -4,16%| 260.674| -7,96% 9,50%
1975] 524.892 0,00%| 283.219 0,00% 283.219 0 10,50%| 10,50%)
1976 572.903 9,15%]| 305.488 7,86% 309.124 -3.636 11,30%| 11,17%)
1977 611.147 16,43%| 315.037| 11,23% 329.760 -14.723 11,40%| 10,89%)
1978 656.243 25,02%| 325.418| 14,90% 354.092 -28.674 11,50%| 10,57%
1979 709.878 35,24%| 348.859| 23,18% 383.032 -34.173 11,30%| 10,29%
1980 752.642 43,39%] 374.622| 32,27% 406.107 -31.485| 11,40%| 10,52%
1981| 784.818 49,52%] 394.259| 39,21% 423.468 -29.209 11,80%| 10,99%
1982 811.978 54,69%] 411.230| 45,20% 438.123 -26.893] 12,00%| 11,26%)
1983| 853.111 62,53%| 426.976| 50,76% 460.317 -33.342 11,80%| 10,95%)
1984 | 895.216 70,55%| 451.764| 59,51% 483.036 -31.272 11,40%| 10,66%
1985| 932.177 77,59%| 463.218| 63,55% 502.979 -39.762 11,80%| 10,87%
1986| 984.385 87,54%| 477.721| 68,68% 531.150 -53.429 12,20%| 10,97%)
1987]1.017.716 93,89%| 490.489| 73,18% 549.134 -58.645) 12,60%| 11,25%
1988 1.071.658 104,17%| 504.164| 78,01% 578.240 -74.075) 13,00%| 11,33%
1989 ) 1.137.338 116,68%] 530.539| 87,32% 613.679 -83.140 13,00%| 11,24%
1990} 1.240.394 136,31%| 575.665| 103,26% 669.286 -93.621 12,60%| 10,84%
19911 1.385.769 164,01%| 619.069| 118,58% 747.726| -128.658 12,22%| 10,12%)
19921 1.464.635 179,04%)| 644.479| 127,56% 790.280| -145.801 12,46%| 10,16%
1993 | 1.472.241 180,48%)] 679.176| 139,81%, 794.384| -115.209 13,42%| 11,47%
1994 | 1.526.592 190,84%| 714.699| 152,35% 823.711f -109.012 13,40%| 11,63%
1995 | 1.600.479 204,92%| 731.832| 158,40% 863.578| -131.746 13,20%| 11,19%
1996 | 1.624.431 209,48%| 738.471| 160,74% 876.502{ -138.031 13,40%| 11,29%
1997 | 1.657.569 215,79%| 745.662| 163,28% 894.383| -148.721 13,50%| 11,26%
1998 ]1.711.689 226,10%| 756.755| 167,20% 923.584| -166.829 13,55%{ 11,10%
19991 1.754.051 234,17%)| 775.226| 173,72% 946.442| -171.216| 13,54% 11,09%)
2000 1.803.103 243,52%} 794.591| 180,56% 972.909| -178.318| 13,52%| 11,04%)
200111.844.014 251,31%] 804.525| 184,06% 994.984| -190.459 13,56% 10,96%
2002 | 1.872.659 256,77%)| 809.311} 185,75% 1.010.440| -201.129 14,00%| 11,21%
2003 | 1.890.205 260,11%}| 805.792| 184,51% 1.019.907| -214.115 14,35%| 11,34%
2004 | 1.934.281 268,51%| 816.000| 188,12% 1.043.690| -227.690 14,27%| 11,16%)

Y Ab 1995 wird Berlin-Ost in den Statistiken der GKV dem Friheren Bundesgebiet zugerechnet. Da
BIP-Daten nach dem Européischen System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnungen (ESVG 1995)
nicht getrennt fur Berlin-West und Berlin-Ost vorliegen, wurde fur die Jahre 1991-1994 das BIP von
Berlin anhand von Eurostat-Daten nach der ESVG 1979 anteilig auf Berlin-West und Berlin-Ost
verteilt und das BIP von Berlin-West dem BIP des Friheren Bundesgebiets hinzugerechnet.
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% Ab 1995 wird Berlin-Ost dem Fritheren Bundesgebiet zugerechnet. Bis 1995 wurden die beitrags-
pflichtigen Einnahmen selbst berechnet, ab 1996 der amtlichen Statistik entnommen.

9 Beitragspflichtige Einnahmen, die sich ergeben hétten, wenn die beitragspflichtigen Einnahmen seit
1975 mit der gleichen Rate gewachsen wéren wie das nominale BIP.

Quelle: Eigene Berechnungen in Anlehnung an Wille, E. (2001), S: 13f.; Daten: Arbeitskreis Volkswm-

schaftliche Gesamtrechnungen der Ldnder; BMGS; Statistisches Bundesamt.

Tabelle 35: Entwicklung von beitragspflichtigen Einnahmen und BIP 1991-2004
(Neue Bundeslander)

Nominales BIP Beitragspflichtige Einnahmen Beitragssatz
Wachs- Fiktive
Wachs- . Alige- _
inMig. |tumsrato zum| inwig. | “ZENE | EEREE | m.e?"e' Beitage
Jahr| Euro Basisjahr | Euro Basisjahr | Einnahmen Beitrags- satz
1991 1991 | in Mio. Euro® satz
(2) = (5) = (6) = 8) =
(1) ((1)-(1heer)] (3 4) (5)1975 + 3 - (5) 7) 7) "3

/(1)1991 (5)1975 * (2) /(5)
1991 116.431 101.628 101.628 0 12,80%| 12,80%)
1992 148.566 27,60%| 130.956| 28,86% 129.678 1.278 12,73%( 12,86%
1993| 181.959 56,28%| 150.372| 47,96% 158.825| -8.453] 12,54%| 11,87%
1994 208.908 79,43%| 157.656| 55,13% 182.349| -24.693 12,97%| 11,21%
1995| 200.821 72,48%| 150.393| 47,98% 175.289| -24.896 12,84%| 11,02%
1996 | 209.269 79,74%] 150.653| 48,24% 182.663| -32.010] 13,28%| 10,95%
1997] 214.031 83,83%| 149.963| 47,56% 186.820{ -36.857 13,73%| 11,02%
19981 217.711 86,99%| 147.781| 45,41% 190.032| -42.251 13,95%| 10,85%
1999 224.549 92,86%| 148.634| 46,25% 196.001| -47.367 13,92%| 10,56%
2000| 226.897 94,88%) 148.375| 46,00% 198.050( -49.675 13,81%| 10,35%
2001 | 229.986 97,53%| 150.988| 48,57% 200.746| -49.758 13,67%| 10,28%
2002 | 234.641 101,53%| 151.077| 48,66% 204.810] -53.733 13,88%| 10,24%
2003 | 237.995 104,41%| 148.868| 46,48% 207.737| -58.869 14,12%| 10,12%
2004 | 242.719 108,47%] 148.600{ 46,22% 211.861| -63.261 14,02% 9,83%)

" Ab 1995 wird Berlin-Ost in den Statistiken der GKV dem Friiheren Bundesgebiet zugerechnet. Da
BIP-Daten nach dem Européischen System Volkswirtschaftlicher Gesamtrechnungen (ESVG 1995)
nicht getrennt fur Berlin-West und Berlin-Ost vorliegen, wurde fir die Jahre 1991-1994 das BIP von
Berlin anhand von Eurostat-Daten nach der ESVG 1979 anteilig auf Berlin-West und Berlin-Ost
verteilt und das BIP von Berlin-Ost dem BIP der Neuen Bundeslander hinzugerechnet.

3 Ab 1995 wird Berlin-Ost dem Frilheren Bundesgebiet zugerechnet. Bis 1995 wurden die beitrags-
pflichtigen Einnahmen selbst berechnet, ab 1996 der amtlichen Statistik entnommen.

% Beitragspflichtige Einnahmen, die sich ergeben hatten, wenn die beitragspflichtigen Einnahmen seit
1991 mit der gleichen Rate gewachsen wéaren wie das nominale BIP.

Quelle: Eigene Berechnungen in Anlehnung an Wille, E. (2001), S: 13f.; Daten: Arbeitskreis Volkswirt-
schaftliche Gesamtrechnungen der Lénder; BMGS; Statistisches Bundesamt.
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Tabelle 36: GKV-Mitgliederstruktur 1991-2004

Darunter Wachstum (1991=100)
Pflicht- Pflicht- . Pflichtver-
Mitglieder{ versicherte | versicherte | Freiwillig Pllicht- 1" sicherte Freiwillig
Jahr | gesamt | Mitglieder [Rentner und| versicherte | Mitglieder versicherte | poiner | versi-
(in1.000)|  ohne Renten- | Mitglieder | gesamt Mltghlleder und cherte
Rentner | bewerber | (in 1.000) R:n?neer Renten- | Mitglieder
(in 1.000) | (in 1.000) bewerber
1991 50.69 31.334 14.178 5.174 100,00 100,00 100,00 100,00
1992 51.025 31.351 14.344 5.330 100,6 100,06 101,17 102,93
1993 50.878; 30.806 14.505| 5.565 100,37| 98,32 102,31 107,47
1994 50.755 30.477| 14.697| 5.581 100,12 97,26 103,66 107,77
1995 50.888 30.219 14.960 5.708 100,39 96,44 105,52 110,2
1996 50.996] 29.878 15.081 6.037] 100,60 95,35 106,36 116,57]
1997 50.982 29.677| 15.174) 6.131 100,57 94,71 107,02 118,4
1998 50.881 29.453 15.224 6.20 100,37| 94,00 107,37 119,83
1999 51.202} 29.622 15.265| 6.31 101,01 94,54 107,67| 121,9:
2000 51.201 29.328 16.310| 6.564 101,01 93,60 107,98 126,75
2001 51.122 29.158 15.302 6.662 100.85( 93,05 107,93 128,65
2002 51.133 28.955 16.583 5.595 100,8ﬂ 92,41 116,96 108,05
2003 50.373; 28.738 16.606| 5.029 99,37| 91,72 117,13 97,11
2004 50.491 28.591 16.831 5.069 99,6q 91,25 118,71 97,89

Quelle: Eigene Berechnungen; Daten: BMGS, Mitgliederstatistik KM 6; SVR (2004), Tabelle 82.
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Tabelle 37: Einfluss der demographischen Entwicklung auf den Beitragssatz im
Jahr 2003 (Bundesgebiet)

Basisiahr Ausgabeneffekt Finanzierungseffekt Gesamteffekt
: in Prozentpunkten" in Prozentpunkten? in Prozentpunkten®
1950 4,12 -3,35 1,19
1951 4,00 -3,30 1,08
1952 3,88 -3,27 0,97
1953 3,78 -3,22 0,89
1954 3,65 -3,17 0,79
1955 3,54 -3,10 0,70
1956 3,54 -3,18 0,62
1957 3,40 -3,13 0,49
1958 3,28 -3,06 0,42
1959 3,16 -2,99 0,34
1960 3,04 -2,90 0,30
1961 2,90 -2,80 0,23
1962 2,77 -2,72 0,17
1963 2,65 -2,65 0,10
1964 2,55 -2,60 0,03
1965 2,44 -2,53 -0,02
1966 2,35 -2,50 -0,09
1967 2,30 -2,53 -0,19
1968 2,24 -2,48 -0,21
1969 2,16 -2,38 -0,19
1970 2,17 -2,42 -0,23
1971 2,10 -2,35 -0,23
1972 2,06 -2,29 -0,21
1973 2,02 -2,22 -0,16
1974 1,99 -2,21 -0,18
1975 2,00 -2,21 -0,18
1976 1,98 -2,19 -0,18
1977 1,94 -2,13 -0,16
1978 1,89 -2,06 -0,13
1979 1,83 -1,96 -0,08
1980 1,76 -1,84 -0,03
1981 1,73 -1,75 0,03
1982 1,70 -1,69 0,06
1983 1,70 -1,62 0,15
1984 1,69 -1,57 0,20
1985 1,66 -1,47 0,28
1986 1,61 -1,35 0,35
1987 1,54 -1,22 0,41
1988 1,44 -1,05 0,47
1989 1,32 -0,86 0,54
1990 1,20 -0,69 0,54
1991 1,10 -0,54 0,64
1992 0,97 -0,36 0,68
1993 0,87 -0,24 0,69
1994 0,79 -0,16 0,68
1995 0,69 -0,07 0,65
1996 0,59 -0,03 0,60
1997 0,51 -0,02 0,53
1998 0,45 -0,03 0,44
1999 0,36 -0,03 0,36
2000 0,27 -0,02 0,27
2001 0,18 -0,01 0,18
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2002 0,09 0,00 0,09
2003 0,00 0,00 0,00
Anmerkungen:

Ein positiver Beitragssatzeffekt bedeutet einen beitragssatzsteigernden Effekt der demographischen
Entwicklung und umgekehrt.

In den Jahren 1950 bis 1990 wurde die Bevolkerungszahl der ehemaligen DDR zu der der BRD
addiert. Damit kann der Einfluss der demographischen Entwicklung fir das gesamte Bundesgebiet
bestimmt werden. Die fiktiven Ausgaben bzw. Einnahmen ergeben sich ceteris paribus fur das
Jahr 2003 unter Anwendung der demographischen Struktur des jeweiligen Basisjahres.

"im Modell belaufen sich die RSA-Ausgaben zuziiglich Verwaltungskosten in der Summe auf
140.840 Mio. Euro. Die amtlich verdffentlichten Leistungsausgaben fiir das Jahr 2003 betragen
hingegen 145.095 Mio. Euro. Diese Abweichung beruht auf Abgrenzungsunterschieden. In der
Modellrechnung wird aus Grinden der Praktikabilitdt mit der Anzahl der Versicherten gerechnet. Das
Bundesversicherungsamt hingegen ermittelt die standardisierten Leistungsausgaben in den
einzelnen Jahrgangen anhand von Versichertentagen. Z.B. wiirde im Extremfall ein Versicherter, der
im Jahr 2003 nur einen Tag in der GKV versichert war, in den Berechnungen des Bundesversiche-
rungsamts auch nur mit einem Tag bericksichtigt werden, in den Modellrechnungen hingegen mit
365 Tagen. Aus Wettbewerbsgriinden sind zudem bestimmte Leistungen im RSA nicht bericksichti-
gungsfahig (z.B. Satzungsleistungen wie Behandiung im Ausland nach § 18 Abs. 1 und 2 SGB V;
siehe hierzu Spitzenverbande der am RSA beteiligten Krankenkassen (Hrsg.) (2003), Anlage 1.1).
Da keine Informationen uber die Altersverteilung dieser Ausgaben vorliegen, werden diese wie die
Verwaltungskosten in der Summe zu den im Modell berechneten Ausgaben addiert. Diese Vorge-
hensweise ist plausibel, da davon ausgegangen werden kann, dass diese Ausgaben altersunab-
héngig sind.

2 Zu den im Modell errechneten Einnahmen wurden die sonstigen Einnahmen der GKV in Héhe von
3,27 Mrd. Euro im Jahr 2003 addiert, da diese altersunabhéngig anfallen. Die beitragspflichtigen
Einnahmen von Mitgliedern und Rentnern werden nicht nach einzelnen Altersjahrgangen fir die
GKV statistisch erfasst. Deshalb wird auf Daten des VDR zuriickgegriffen, die fur die GRV erhoben
werden. Da die Beitragsbemessungsgrenze in der GRV die der GKV Ubersteigt, werden die Beitrage
einerseits zu hoch ausgewiesen, zumal auch die (héheren) beitragspflichtigen Einnahmen von in der
PKV Versicherten einflieBen. Andererseits fehlen Angaben uber die beitragspflichtigen Einnahmen
der freiwillig versicherten Mitglieder, fur die deshalb ebenfalls die aus der VDR-Statistik entnom-
menen Arbeitsentgelte und Rentenzahlungen der GRV unterstellt werden, die im Durchschnitt gerin-
ger sein durften als die tatséchlichen beitragspflichtigen Einnahmen. Insgesamt betragen die model-
lieten Einnahmen bei Anwendung des Beitragssatzes des Jahres 2003 in Hohe von 14,31 %
134.930 Mio. Euro und liegen unter den tatsichlichen Einnahmen von 140.770 Mio. Euro. Zur
Berechnung der Beitragssatzeffekte wird daher der im Modell errechnete Beitragssatz von 14,94 %
verwendet.

% Bei der Bestimmung des Gesamteffekts werden Einnahmen und Ausgaben angepasst und das
Defizit der GKV im Jahr 2003 in Héhe von 4.325 Mio. Euro fur alle Basisjahre unterstelit.

Quelle: Eigene Berechnungen; Daten: BMGS; Statistisches Bundesamt; Bundesversicherungsamt;

Verband Deutscher Rentenversicherungstrager.
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Tabelle 38: Versicherte, Mitglieder, Ausgaben und Beitrage in den Jahren 2003,
2030 und 2050

Alter von| Anzahl Versicherte
... bis in Mio.

unter ...
Jahren [2003 (2030|2050 2003 | 2030 2050 }2003|2030(2050| 2003 | 2030 | 2050

Anzahl Mitglieder

Ausgaben in Mio. Euro in Mio.

Beitrage in Mio. Euro

0-5 3,13 2,36| 2,41| 3.874] 3.353] 3.024]0,05/0,04]|0,04] - - -
5-10 | 3,35| 3,08/ 248] 2432| 2.078| 1.804)0,05/0,04|0,04] - - -
10-15 ) 3,74| 3,41| 256] 3.276] 2.633| 2.229]|0,06(/0,05| 0,04] - - -
15-20 | 4,13| 3,66| 2,82] 3497| 2757| 2.381]0,92|0,72} 0,62 536| 429| 372
20-25 ] 4,12] 4,32| 3,05] 3.701| 3.015{ 2.744)12,91|2,37| 2,16 5.331| 4.351| 3.969
25-30 | 3,91| 4,27| 3,40] 4.222| 3.949( 3.676]3,51|3,27| 3,05]10.310| 9.666| 8.997
30-35] 460| 417) 357] 5408| 4.676| 4.194]4,09|3,54| 3,17]15.009|12.932 |11.599
35-40 ) 587 420| 369] 7.663| 5.401| 4.832]5,10|3,59| 3,21]19.974|14.075|12.568
40-45) 578| 559| 3,72| 7.715| 6.271| 4.972]5,04|4,09( 3,25]119.630|15.939|12.634
45-50 | 494| 592| 3,78] 7.798| 6.990| 5.981]4,35|3,89| 3,33]16.768|14.995|12.825
50-55 | 4,56| 521| 4,05] 8915| 8236| 7.912)3,97|3,67| 3,52]14.644|13.549|12.977
55-60 | 3,70( 4,61| 4,09] 8.928| 10.082f 9.910)3,11|3,49( 3,44}10.519|11.758{11.591
60-65 | 4,80| 4,09| 4,69] 12.509| 14.366| 12.188] 4,15| 4,77| 4,05} 8.661|10.029| 8.599
65-70 | 453| 4,04| 4,45| 13.552| 17.496| 13.390) 4,30| 5,54| 4,23| 5.638| 7.262| 5.537
70-75 1 3,27| 4,60| 4,08 11.958| 17.667| 14.866) 3,12| 4,63| 3,89| 3.871| 5.739| 4.825
75-80 | 2,72| 3,07| 3,57 11.478| 15.842| 15.130§2,65(3,65[ 3,48 3.103| 4.275| 4.056
80-85 ) 1,95| 2,31 3,88] 9.132| 12.446| 18.268§ 1,91|2,61| 3,81f 2.089| 2.851| 4.162
85-90 | 0,74| 1,42| 295| 3.741| 8.636| 14.85940,73|1,68|2,90] 779| 1.800| 3.104

90 - 0,57| 0,20| 1,73| 2.837| 6.154| 8.581}0,57|1,23[ 1,72 594| 1.288| 1.796

Quelle: Eigene Berechnungen; Daten: BMGS,; Bundesversicherungsamt; Statistisches Bundesamt;
Verband Deutscher Rentenversicherungstrager.
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Tabelle 39: Anteil der GKV-Versicherten an der Bevolkerung nach
Altersklassen 1992-2003

Alter von

... bis 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003
unter ... -

Jahren alle Angaben in Prozent

1-15 |85,15(87,22 |87,12|87,25| 87,61 | 87,22 | 85,07 | 85,03 | 84,94 | 84,51 | 84,27 | 84,08

15-20 | 94,24 93,96 | 91,45]91,67 | 91,60 | 88,61 | 88,65 | 88,09 | 88,00 | 87,41 | 87,30 | 87,14

20-25 | 91,19 89,99 | 87,79 (88,15 | 88,28 [ 86,19 | 86,00 | 85,97 | 86,22 | 85,34 | 84,86 | 84,40
25-30 | 88,87 | 87,87 [ 86,88 | 86,56 | 86,46 | 85,60 | 85,44 | 85,52 | 85,15 | 84,20 | 83,67 | 83,15

30-35 | 86,34 85,97 | 85,61 86,00 86,50 | 86,09 | 85,87 | 85,67 | 84,75 | 83,48 | 82,32 | 81,40

35-40 | 84,61 (84,14 [83,85[84,23 | 84,83 | 84,51 | 84,75 | 84,92 | 84,67 | 83,99 | 83,36 | 82,37
40-45 | 84,53 | 84,06 | 83,30 (83,24 | 83,43 | 83,03 | 83,23 | 83,62 | 83,58 | 83,29 | 83,10 | 82,80
45- 50 | 85,58 | 84,66 | 83,75|83,39 | 83,66 | 83,15| 83,08 | 83,06 | 82,80 | 82,31 | 82,21 | 82,16

50 - 55 | 89,33 | 88,26 | 86,97 | 86,14 | 85,43 | 84,44 | 83,91 | 83,70 | 83,31 | 82,94 | 82,83 | 82,68

55-60 |91,80| 90,96 (90,28 [ 89,57 | 89,18 | 88,46 | 87,63 | 86,79 | 85,95 | 84,77 | 84,15 | 83,70

60-65 |93,12| 93,11 [92,62 (92,28 | 91,81 | 91,18 | 91,18 | 90,52 | 89,93 | 89,21 | 88,46 | 87,64

65-70 | 93,11]92,90 (92,51 92,563 | 92,83 | 92,78 | 93,34 | 93,11 | 92,82 | 92,31 | 91,80 | 91,23

70-75 193,09 93,08 92,71 (92,37 | 92,21 | 91,98 | 92,58 | 92,67 | 92,80 | 93,01 | 93,15 | 93,23

75-80 | 93,66 | 93,14 (92,50 (92,28 | 92,24 | 92,25 | 93,47 | 93,09 | 92,95 | 92,84 | 92,71 | 92,62

80-85' ] 95,36 | 95,40 [ 94,53 (94,41 | 93,99 | 93,66 | 94,30 | 93,97 | 93,80 | 93,80 | 93,97 | 94,02

85 - 90 98,15 | 97,32 | 97,05 | 96,83 | 96,41 | 95,44

90 - 96,79 | 96,11 | 95,84 | 95,68 ( 95,79 | 95,65

1-20 |87,32|88,83 88,17 (88,35| 88,62 | 87,58 | 86,01 | 85,84 | 85,75 | 85,29 | 85,10 | 84,93

20-60 |87,8187,00|86,07)85,90| 85,97 | 85,20 | 85,00 | 84,90 | 84,49 | 83,72 | 83,24 | 82,75

60- ]93,61]93,51[92,9892,76] 92,57 | 92,26 | 93,05 | 92,66 | 92,38 | 92,05 | 91,75 | 91,38

Gesamt | 88,89 | 88,72 | 87,95 [ 87,87 | 87,95 | 87,26 | 87,04 | 86,88 | 86,62 | 86,06 | 85,70 | 85,33

'Fur die Jahre 1991 bis 1997 werden 80jahrige und Altere in der GKV-Mitgliederstatistik in einer
Gruppe erfasst. Die angegebenen Werte gelten daher fiir die Uber 80jahrigen.

Quelle: Eigene Berechnungen; Daten: Statistisches Bundesamt; BMGS.
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